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RESUMO
A visão  é  responsável  pela  recepção  dos  estímulos  do  ambiente  e  pela  organização  das
informações  sensoriais,  prejudicando  consideravelmente,  o  desenvolvimento  global  de
crianças que não a desenvolvem adequadamente. A grande maioria de crianças com múltipla
deficiência  não  recebem  diagnóstico  visual  em  tempo  oportuno  devido  às  dificuldades
enfrentadas para a realização da avaliação oftalmológica. A avaliação da visão funcional é um
importante  recurso  para  oferecer  informações  sobre  a  condição  visual  das  crianças  com
múltipla deficiência. Considerando essas afirmações, a presente pesquisa teve como objetivo
avaliar a visão funcional de crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência,
por meio do método de observação do comportamento e do teste Lea Gratings, e relacioná-la
à  atividade  motora  das  mesmas,  visando  subsidiar  estratégias  de  intervenção  e  apoio
educacional aos responsáveis e professores. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da
Unicamp. Foi realizado um estudo de caso múltiplo com abordagem qualitativa, com cinco
crianças que apresentavam deficiência visual associada à múltipla deficiência. Para a coleta de
dados, foi realizada entrevista com os responsáveis e com os professores e avaliada a visão
funcional das crianças participantes.  Os resultados da pesquisa mostraram que quatro dos
cinco  participantes  apresentavam  limitações  motoras  severas,  tendo  sido  mais  difícil  a
condução  da  avaliação  da  visão  funcional  e  tendo  apresentado  respostas  visuais  menos
satisfatórias, em relação à criança que foi classificada com menor grau de comprometimento
da função motora grossa. Na avaliação da visão funcional constatou-se que todas as crianças
apresentavam  valores  de  acuidade  de  grades  binocular  bem  abaixo  dos  valores  padrões
estabelecidos pela literatura, entretanto, possuíam resíduo visual funcional para o desempenho
de tarefas cotidianas e escolares. Na etapa da observação do comportamento, verificou-se que
todas  as crianças avaliadas apresentavam reação à  luz e realizavam fixação e  seguimento
visual, entretanto, apenas uma delas apresentou fixação firme e direta, e apenas três crianças
realizaram seguimento visual horizontal e vertical. A atenção visual foi mantida por apenas
uma  criança;  todas  apresentaram  campo  visual  preferencial  e  a  esfera  visual  máxima
alcançada  foi  de  50  cm.  Foram  observadas  divergências  entre  as  informações  dos
responsáveis e professores acerca das características visuais e comportamentais das crianças
participantes em todos os aspectos avaliados, havendo consenso em itens específicos de cada
categoria. A maioria dos responsáveis relatou acreditar que os conteúdos pedagógicos estavam
sendo  desenvolvidos  pelos  professores  no  ambiente  escolar,  assim  como  a  maioria  dos
professores  referiu  trabalhar  os  conteúdos  curriculares  com  as  crianças  participantes,
entretanto, ambos apontaram ressalvas para o não desenvolvimento integral dos conteúdos.
Todos  os  participantes  relataram  apoiar  a  inclusão  escolar  de  crianças  com  múltipla
deficiência,  relacionando-a,  principalmente,  à  interação social,  à  prática  de cuidados e  ao
desenvolvimento  global  e  da  aprendizagem  da  criança.  Foi  elaborado um  instrumento
denominado “suporte informacional”, que foi entregue aos participantes após o término da
pesquisa. O estudo demonstrou que a avaliação da visão funcional foi relevante para subsidiar
a proposição de orientações adequadas para o desenvolvimento das ações dos responsáveis e
das práticas pedagógicas dos professores com os alunos que participaram da pesquisa. 
Palavras-chaves:  Avaliação.  Visão.  Baixa  visão.  Pessoas  com  deficiência.  Reabilitação.
Inclusão Educacional.  
ABSTRACT
Vision is  responsible  for  receive environmental  stimuli  and organize sensory information.
Many children with multiple disabilities do not receive visual diagnosis in timely period, due
to difficulties to carry out the ophthalmologic evaluation, which hinders the development of
visual  efficiency and  the  overall  development.  The  assessment  of  functional  vision  is  an
important resource to provide information about the visual condition of children with multiple
disabilities. Considering these informations, this study aimed to assess the functional vision of
children with visual impairment associated to multiple disabilities, through the observation
method of behavior and Lea Gratings test, and relate it to motor activity of them, to subsidize
intervention  strategies  and  educational  support  for  parents  and  teachers.  The  study  was
approved by the Ethics Committee of the Unicamp. It was realized a multiple case study with
a qualitative approach, with 05 children who had presented visual impairment associated to
multiple disabilities.  To data collect,  it  was made interview with the parents and teachers
about  visual  and  comportamental  caracteristics  and  about  the  scholling  process  of
participating children, then of assessment functional vision of the children. The survey results
showed that four of the five participants had severe mobility limitations and presented less
satisfactory visual responses in the assessment of functional vision, in relation to the child
who  was  classified  with  less  impairment  of  gross  motor  function.  The  results  of  the
assessment of functional vision showed that the participants children presented low values of
visual acuity of binocular grids in comparision to literature, however, showed that all children
had functional residual vision to perform daily tasks and school. In the stage of observation
method of behavior, it was found that all children presented reaction to light, fixation and
visual tracking, however, only one of them presented firm and direct fixation, and only three
children presented horizontal and vertical visual tracking. The visual attention was maintained
for only a child; all of them presented preferential visual field and visual sphere reached, in
the  maximum,  been  equivalent  to  50  cm.   Divergences  were  observed  between  the
information  provided  by  parents  and  by  teachers  about  the  visual  and  behavioral
characteristics  of  the participants,  in  all  aspects  evalued,  presenting consensus  in  specific
items  of  each  category.  The  most  of  responsible  reported  to  believe  that  the  pedagogic
contents were being developed by the teachers at school, as well as most of teachers reported
that were applying the curriculum content with children, however, both of them presented
reasons for an incomplete development of the contents. All participants reported defend the
inclusion of children with multiple disabilities, relating it,  mainly,  to social interaction,  to
practice of care and to global development and child learning. It was elaborated an instrument
called "informational support", which was delivered to participants after completion of the
study. The study showed that the evaluation of functional vision was relevant to subsidize
proposals for appropriate guidance for the development of the actions of the parents and for
the development of pedagogical practices of teachers with children who participated in the
survey.
Key-words:  Assessment.  Vision.  Low  vision.  People  with  disabilities.  Rehabilitation.
Educational inclusion.
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APRESENTAÇÃO
Logo que saí da faculdade, fui convidada para trabalhar no Setor de Educação
Inclusiva do município de Caraguatatuba. Confesso que não fazia ideia de qual era o papel do
terapeuta ocupacional na área da educação, mas resolvi aceitar o desafio. O fato é que, em
pouco tempo, eu estava completamente apaixonada por essa área, pois percebi o verdadeiro
sentido do papel social da criança, e especificamente a respeito do papel social da criança com
deficiência. Apesar dos inúmeros locais de tratamentos que possam frequentar, é nesse espaço
institucional que se constituirão como aluno, colega e cidadão. 
Durante  minha  trajetória  na  área  da  educação  inclusiva,  repassei  e  adquiri
conhecimentos  diversos.  E  não  foi  tarefa  fácil,  pois  muito  além  de  conhecer  sobre  os
diferentes tipos de deficiência, precisei conhecer os diferentes indivíduos que ali  estavam,
cada  qual  com  suas  limitações,  suas  habilidades,  suas  vontades  e  suas  realidades.  Fui
percebendo, ao longo do tempo, que os professores e profissionais, em geral, conheciam as
técnicas  metodológicas  e  as  estratégias  adequadas  para  trabalhar  com  os  alunos  que
apresentavam deficiências física, intelectual, auditiva, visual e autismo, mas poucos sabiam
lidar com os alunos com deficiência múltipla. E particularmente, me incomodava presenciar a
ociosidade dos alunos com déficits motores graves e sem comunicação verbal na sala de aula.
E não tenho intenção de tirar o mérito dos professores (pois a maioria deles se esforçava para
desenvolver algum trabalho com essas crianças), mas ressalvo uma crítica sobre as inúmeras
dificuldades inerentes ao processo de inclusão escolar desses alunos num sistema de ensino
tradicional – travestido de sistema de ensino moderno.
Passei então a me aproximar dessa clientela, a fim de poder contribuir com os
profissionais da escola e possibilitar que a proposta de “educação de qualidade para todos”
saísse do papel para se tornar prática. E uma forma de fazer isso acontecer seria por meio do
desenvolvimento da comunicação. Considerando as alterações motoras significativas e a não
comunicação verbal, pensei em utilizar os canais sensoriais da visão e da audição. Porém, me
deparei com um novo desafio.  Notei que muitas dessas crianças pareciam possuir déficits
visuais, o que limitava ainda mais as possibilidades de intervenção e persistia a dúvida sobre o
quanto  da  visão  poderia  estar  comprometida.  Sobre  o  desempenho  visual,  os  familiares
referiam que os profissionais médicos não sabiam informar ou que os exames solicitados não
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estavam  disponíveis  na  região  pelo  Sistema  Único  de  Saúde.  Alguns  referiam  que  tais
profissionais  sugeriram que  as  crianças  não  enxergavam absolutamente  nada,  apesar  dos
indícios  comportamentais  mostrarem o  contrário;  outros  diziam que  a  criança  não  tinha
nenhum problema visual, o que também parecia incoerente com o que era observado. 
A partir daí, senti necessidade em auxiliar esses familiares e os professores dessas
crianças,  buscando identificar  o  resíduo visual  dos  mesmos para  orientá-los  sobre formas
alternativas  de  comunicação e  de  aprendizagem.  Nessa  perspectiva,  e  aliada  a  pedagogia
como nova paixão -  tendo iniciado o curso de graduação nessa área -,  passei a estudar a
proposta  do  currículo  funcional  natural  nos  sistemas  regulares  de  ensino.  Esse  assunto,
particularmente,  veio  ao  encontro  da  tentativa  de  compreender  as  polêmicas  adaptações
curriculares para as crianças com deficiência múltipla. 
A oportunidade  de  realizar  o  Mestrado  me  possibilitou  delinear  esse  estudo
desejado  e  aliar  esse  enriquecimento  pessoal  ao  meu  enriquecimento  profissional.  Logo,
estreitei minha relação com meu objeto do conhecimento, recorrendo aos participantes dessa
pesquisa.
Todas as crianças participantes são alunos de escolas regulares do município de
Caraguatatuba  e  apresentam  idades  entre  03  a  10  anos.  Três  dos  cinco  participantes
frequentam,  também,  o  Centro  de  Referência  para  Inclusão  Escolar  (CRIE),  espaço  de
atendimento terapêutico-educacional específico para os alunos acompanhados pelo Setor de
Educação Inclusiva, que se constitui como rede de apoio para a Educação Inclusiva, ao lado
de outras ações e Programas, como o Atendimento Educacional Especializado – frequentado
por três alunos da pesquisa.
Pude reafirmar, durante a realização do trabalho, a angústia que acomete, tanto os
pais e responsáveis, quanto os professores, no que concerne à inclusão educacional desses
alunos. 
E  ainda  que  alguns  participantes  (responsáveis  e  professores),  inicialmente,
tenham demonstrado não concordar com a importância desse estudo (mais especificamente,
com  a  importância  de  investigar  sobre  a  condição  visual  das  crianças,  considerando  as
inúmeras outras dificuldades que apresentam), pude notar a relevância que a pesquisa trouxe
para que refletissem sobre as potencialidades e as habilidades das crianças, que pareciam,
antes, não serem notadas.
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Estou certa que isso já é um grande passo para a mudança da visão dessas pessoas
e, consequentemente, para o cenário que contempla o processo de inclusão educacional.
Entendo que a Educação Especial na Perspectiva da Educação Inclusiva não é
uma  utopia,  nem uma  ilusão,  porém,  admito  que  ainda  falta  muito  para  se  atingir  uma
condição  ideal,  mas  não  consigo  enxergar  uma  proposta  melhor  do  que  essa  para  a
consolidação do multiculturalismo e para a promoção da inclusão social.  Portanto, mãos à
obra!
Isabela Maria Reis Barbosa
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Introdução
A trajetória histórica da educação para a pessoa com deficiência múltipla no
Brasil vem se delineando numa perspectiva desafiadora. A priori, consolidou-se a ideia de que
os  sistemas  inclusivos  de  ensino  têm  favorecido  respostas  positivas  para  essa  clientela;
entretanto, inúmeras são as barreiras que impedem a efetividade da inclusão escolar para esse
grupo de estudantes. Um dos maiores desafios que se impõem refere-se à falta de informações
por parte dos professores acerca das dificuldades, habilidades e potencialidades dos alunos,
dada à complexidade e variabilidade da deficiência múltipla. 
Estudos apontam a alta frequência de associação da deficiência múltipla aos
prejuízos oculares e corticais. Apesar disso, no Brasil, ainda não se consolidaram práticas de
encaminhamento pelos profissionais que acompanham as crianças com deficiência múltipla à
profissionais  especializados,  para  detecção  e  diagnóstico  oportuno,  a  fim  de  que  as
intervenções apropriadas se iniciem ainda no período crítico de desenvolvimento das crianças
– definido pelos processos de maturação biológica e mediado pelos fatores de aprendizagem.
Pode-se  justificar  a  falta  de  encaminhamento  pelo  desconhecimento  dos
profissionais sobre essa frequente condição, pelo desconhecimento sobre as possibilidades de
avaliações  visuais  nesse  público,  bem  como  pela  consolidação  da  falsa  ideia  de  que  as
alterações visuais têm menor importância frente as demais alterações do desenvolvimento.
Ademais, o encaminhamento oportuno não garante a detecção das alterações
visuais,  haja  vista  a  dificuldade  de  grande  parte  dos  profissionais  habilitados  na  área  da
deficiência visual em conduzirem exames clínicos e avaliações nas crianças com deficiência
visual  associada  à  múltipla  deficiência.  Esse  tipo  de  clientela  pode  requerer  exames
complementares, bem como a aplicação de uma avaliação da visão funcional.
A avaliação da visão funcional é uma avaliação qualitativa, realizada por meio
de observação do comportamento dos sujeitos, a fim de identificar como utilizam seu resíduo
visual  no  desempenho  de  atividades  relacionadas  aos  seus  papéis  sociais.  Ela  oferece
informações  relevantes  para  a  prescrição  de  programas  intervencionistas,  elaboração  de
programas educacionais, bem como para a condução das atividades cotidianas nos diferentes
ambientes de convívio. Ou seja, a avaliação da visão funcional se constitui em um elemento
fundamental para proceder os encaminhamentos e possibilitar as intervenções adequadas. 
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As  práticas  de  intervenção  e  habilitação  visual  precoce  atuam  no
desenvolvimento  da  eficiência  visual,  bem  como  nas  demais  áreas  do  desenvolvimento,
considerando que apresentam relações de interdependência entre si. Quando o diagnóstico e a
intervenção ocorrem tardiamente, as crianças tendem a apresentar atrasos em diversas esferas
do desenvolvimento e não aprendem a utilizar a visão residual de forma adequada. 
Dessa  forma,  as  crianças  com  deficiência  visual  associada  à  deficiência
múltipla podem apresentar dificuldades na comunicação e interação interpessoal, fatores de
extrema relevância para o desenvolvimento da aprendizagem. 
Ao se deparar com as necessidades específicas de uma criança com deficiência
visual associada à deficiência múltipla, frente ao desconhecimento e ao medo, a escola e o
professor  tendem  a  questionar  as  possibilidades  de  aprendizagem  dessa  criança,  e
consequentemente, a efetividade da inclusão escolar para esse público. 
Nesse  sentido,  inúmeros  pesquisadores  da  área  e  o  próprio  Ministério  da
Educação  têm  desenvolvido  estudos  demonstrando  a  eficácia  de  modelos  curriculares
pautados na ecologia do desenvolvimento humano. Esses modelos curriculares propõem que o
desenvolvimento  das  propostas  pedagógicas  ocorra  nos  ambientes  naturais  da  criança  e
possibilitem aprendizados úteis e significativos, que conduzam à autonomia e independência
nas ações e atividades cotidianas.
É importante ressaltar que, independente da gravidade do caso do estudante, é
possível desenvolver uma proposta pedagógica, desde que tenham sido consideradas as reais
necessidades dos alunos, a partir de uma avaliação funcional em que participem os membros
escolares, os profissionais de apoio e os responsáveis pelas crianças, subsidiando a construção
de um plano de ensino individual.
Dessa forma, o presente estudo se justificou pela importância de identificação
das potencialidades visuais das crianças participantes da pesquisa, que apresentam deficiência
visual  associada  à  múltipla  deficiência,  para  oferecer  subsídios  aos  responsáveis  e  aos
professores na realização das atividades diárias e pedagógicas. 
Utilizou-se referenciais teóricos da área da deficiência visual, como Hyvarinen
(1988, 1995), Colenbrander (2003, 2010) e Veitzman (2011); da área da deficiência visual
associada  à  múltipla  deficiência,  como  Nobre  et.  al  (1998,  2009),  Gagliardo  (2003)  e
Gagliardo et.  al  (1996, 2004),  Marques & Mendes (2014);  da área da avaliação da visão
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funcional, como Salomão (2007) e Salomão & Ventura (1995), Zimmermann (2013); e da
área da educação de crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência, como
Bruno (1993, 2000, 2005, 2006, 2011), Gasparetto et. al (2009), Siaulys et. al (2011); bem
como documentos e instrumentos legais da área da educação, como a “Política Nacional de
Educação Especial  na perspectiva da Educação Inclusiva” (2008) e as “Estratégias para a
educação de alunos com necessidades educacionais especiais” (2003).
Os antecedentes da literatura se delinearam da seguinte forma: inicialmente,
foram descritas informações acerca da deficiência visual associada à múltipla deficiência; em
seguida, foram apontados, brevemente, o desenvolvimento do sistema visual e as alterações
do sistema visual. A fim de apresentar as especificidades concernentes à deficiência visual de
origem  cortical,  procedeu-se  um  subitem  descrevendo  as  características  desse  tipo  de
deficiência  visual.  Posteriormente,  apontou-se  as  principais  causas  da  deficiência  visual.
Dando seguimento aos antecedentes da literatura, foram abordadas a avaliação  das funções
visuais e a avaliação da visão funcional, como alternativa, em crianças que estejam nos níveis
iniciais  do  desenvolvimento  e/ou  com  limitações  que  impeçam  a  resposta  aos  testes  e
avaliações convencionais. A habilitação e reabilitação visual, bem como a intervenção precoce
para crianças com deficiência, constituíram dois subitens, fundamentando a importância da
detecção  e  encaminhamento  da  criança  com  deficiência  visual  associada  à  múltipla
deficiência  durante  o  período  crítico  de  desenvolvimento  da  visão  e  das  outras  áreas  do
desenvolvimento.  Também foram abordadas as políticas de acesso à educação da criança com
múltipla deficiência no país e a avaliação da criança com múltipla deficiência pautada na
perspectiva da Ecologia do Desenvolvimento Humano, considerando se tratar do modelo de
avaliação educacional  mais  adequado às  necessidades das crianças com deficiência  visual
associada  à  múltipla  deficiência,  corroborando  para  o  desenvolvimento  de  propostas
pedagógicas significativas e úteis.
O objetivo geral  do trabalho foi  avaliar  a  visão funcional  de crianças  com
deficiência visual associada à múltipla deficiência para subsidiar estratégias de intervenção e
apoio educacional aos responsáveis e professores. Os objetivos específicos do trabalho foram
identificar  o  nível  motor,  avaliar  o  funcionamento  visual  -  por  meio  da  observação  do
comportamento visual  -  e avaliar  a acuidade visual  de grades -  por meio do método Lea
Gratings – das crianças participantes da pesquisa, e relacionar as informações obtidas nas
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entrevistas com os responsáveis e professores aos resultados da avaliação da visão funcional,
a  fim  de  elaborar  um  instrumento  para  subsidiar  estratégias  de  intervenção  e  apoio
educacional aos responsáveis e professores.
Para  desenvolver  a  pesquisa,  utilizou-se  a  metodologia  de  estudo  de  caso
múltiplo,  tendo  participado  cinco  crianças  com  deficiência  visual  associada  à  múltipla
deficiência – de faixa etária entre 03 e 10 anos, de ambos os sexos, recrutados em unidades
escolares regulares do município de Caraguatatuba-SP, cinco professores responsáveis pelas
turmas  frequentadas  pelas  crianças  participantes  e  cinco  responsáveis  pelas  crianças.  Os
responsáveis  e  professores  responderam  a  questionamentos  referentes  às  características
pessoais, comportamento visuomotor e aspectos pedagógicos das crianças participantes. As
crianças  foram  submetidas  à  avaliação  da  visão  funcional,  por  meio  da  observação  do
comportamento visual e do teste Lea Gratings.
A classificação do “Sistema de Avaliação da Função Motora Grossa” mostrou
que quatro dos cinco participantes apresentavam limitações motoras severas, tendo sido mais
difícil a condução da avaliação da visão funcional, nesses casos, em relação à condução da
avaliação na criança que foi classificada com menor grau de comprometimento da função
motora grossa. Os resultados da avaliação da visão funcional das crianças participantes do
estudo  demonstraram  valores  de  acuidade  de  grades  binocular  bem  abaixo  dos  valores
padrões  estabelecidos  pela  literatura,  entretanto,  mostraram  que  todas  as  crianças
apresentavam resíduo visual funcional para o desempenho de tarefas cotidianas e escolares.   
Foram  observadas  divergências  entre  as  informações  dos  responsáveis  e
professores acerca das características visuais e comportamentais dos participantes em todos os
aspectos (características pessoais, interação, comunicação e interesse por objetos), havendo
consenso  em itens  específicos,  como  a  interação  com objetos  e  a  interação  interpessoal.
Houve convergência das respostas da maioria dos responsáveis e dos professores acerca das
reações das crianças frente a apresentação de objetos, dos materiais preferenciais das crianças
e  da  direção  preferencial  do  olhar.  Apesar  da  maioria  dos  responsáveis  e  professores
acreditarem ser  possível  trabalhar  os  conteúdos  pedagógicos  com os  alunos,  quase  todos
fizeram uma  ressalva  justificando  o  motivo  pelo  qual  não  eram  aplicados  os  conteúdos
curriculares da turma de forma integral.
Todos  os  participantes  relataram  apoiar  a  inclusão  escolar  de  crianças  com
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múltipla  deficiência,  relacionando-a  à  interação  social,  à  prática  de  cuidados  e  ao
desenvolvimento  global  e  da  aprendizagem da  criança.  Alguns  participantes  abordaram a
questão da inclusão escolar a partir da necessidade de adaptações e melhorias nos aspectos
organizacionais  da  escola  (adaptações  curriculares,  melhorias  estruturais  e  suporte  ao
professor)  e  da  consolidação  de  princípios  inclusivos  (diminuição  do  preconceito  e
pertencimento social da criança com deficiência). Quanto a função da escola para as crianças
participantes da pesquisa, foram citados, novamente, aspectos referentes ao desenvolvimento
social e aspectos referentes ao processo de ensino e aprendizagem, bem como foi relacionada
à promoção da diversidade.
Os  resultados  do  estudo mostraram que a  avaliação  da  visão  funcional  foi
relevante para subsidiar a elaboração de um instrumento com orientações pertinentes para o
desenvolvimento das ações dos responsáveis e das práticas pedagógicas dos professores com
os alunos que participaram da pesquisa. Entretanto, considerando as divergências de opiniões
e informações constatadas pelos questionários da pesquisa, verificou-se a necessidade de que
a avaliação educacional da criança com deficiência visual associada à múltipla deficiência
seja  pautada  na  perspectiva  da  Ecologia  do  Desenvolvimento  Humano,  haja  vista  que  a
literatura  têm apontado  a  imprescindibilidade  da  efetivação  de  um plano  educacional  de
enfoque transdisciplinar para essas crianças.
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1 Antecedentes da Literatura
1.1 Deficiência visual associada à múltipla deficiência
De acordo com Carvalho 1:
O  termo  deficiência  múltipla  tem  sido  usado  com  frequência  para
caracterizar o conjunto de duas ou mais deficiências associadas de ordem
física,  sensorial  e mental,  emocional  e comportamento social.  No entanto
não é a somatória dessas alterações que caracterizam a múltipla deficiência,
mas sim o desenvolvimento, as possibilidades funcionais, de comunicação,
de  interação  social  e  de  aprendizagem  que  determinam  as  necessidades
educacionais especiais1 dessas pessoas.
A etiologia da múltipla deficiência é variada e está associada a fatores pré-natais,
perinatais e pós-natais 2. Nobre et al. referem que o nível de gravidade dos comprometimentos
em  crianças  multideficientes  têm  aumentado  nos  últimos  anos,  em  decorrência,
principalmente, do avanço da medicina em relação à prematuridade 3.
Por  se  tratar  de  uma  condição  heterogênea  –  pois  consiste  na  associação  de
deficiências diversas –, pode afetar mais ou menos intensamente, o funcionamento individual
e o relacionamento social dos indivíduos 1. Nesse sentido, pode-se afirmar que os indivíduos
com múltipla  deficiência  apresentam uma ampla gama de necessidades e,  na maioria  das
vezes, necessitam de atendimento de uma equipe multidisciplinar 3.
A especificidade  da  múltipla  deficiência  requer  “a  organização  de  estratégias
diferenciadas,  entre  elas  rotinas  funcionais,  exploração  de  diferentes  ambientes,
estabelecimento de comunicação com a preocupação principal de como vai ser organizado o
processo de aprendizagem” 2.
As pessoas com múltipla deficiência apresentam maior proporção (60 a 90%) de
alterações oculares em relação a crianças sem deficiência da mesma faixa etária 4 e podem ser
acometidas por deficiência visual cortical2, que se define por  
1 Apesar da citação utilizar o termo necessidades educacionais especiais”, será adotado no presente trabalho o
termo “necessidades específicas”.
2 Colenbrander discute sobre os termos “deficiência visual cortical” e “deficiência visual cerebral”, afirmando
que ambos utilizam a localização anatômica como condição classificadora. Porém, refere que  uma vez que as
radiações ópticas não são parte do córtex, e considerando que a leucomalácia periventricular (patologia que
acomete a substância branca do cérebro – tecido contendo fibras nervosas) é um achado freqüente nesse público,
a designação anatômica "cerebral" é o termo mais abrangente. Entretanto, a maioria dos autores referenciados
utilizam o termo “deficiência visual cortical”, e, portanto, foi adotada essa nomenclatura no presente estudo 5.
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uma perda visual  bilateral  com respostas pupilares normais  (as  quais  são
produzidas no tronco cerebral), e sem anormalidades óbvias nos olhos. Em
outras palavras, os componentes anteriores do sistema  visual estão intactos,
mas os componentes posteriores encontram-se comprometidos 6. 
Devido à gravidade neurológica dos casos, a dificuldade de acesso aos centros
especializados, a dificuldade para definição de diagnósticos, entre outros motivos, a maioria
da população com múltipla deficiência é encaminhada para uma avaliação oftalmológica e
para  o  serviço  de  estimulação  visual  tardiamente,  o  que,  consequentemente,  diminui  as
possibilidades  de  desenvolvimento  visual  em  período  adequado,  além  de  desencadear
alterações em todos os aspectos do desenvolvimento 3,7.
Estudo de Prechtl et. al. mostrou que até o terceiro mês de vida não se observam
efeitos  a  deficiência  visual  na  atividade  motora  espontânea.  Nesta  idade  uma  grande
transformação da função neural  ocorre e  muitas funções  neurais  se transformam em uma
condição mais adaptável do que durante os 2 primeiros meses após o nascimento a termo.
Essa constatação sugere que os atrasos no desenvolvimento motor ocorrem devido à falta de
visão e não em consequência da disfunção cerebral adicional que possa ter afetado os sistemas
vestibulares e proprioceptivos 8.
As afirmações acima se justificam pelo fato de que a visão é o sentido que fornece
mais dados do meio ambiente e é o único capaz de organizar outras informações sensoriais 9,
10,11. 
Ademais,  a  função  visual,  conjuntamente  com  o  grau  de  função  auditiva,  a
integridade da linguagem de expressão e recepção, a saúde, a habilidade de aprendizado e a
interação com a família influenciam o padrão de desenvolvimento da criança 12. Em suma, a
visão  é  responsável  por  conduzir  ao  aprendizado,  dirigir  a  ação  e  interferir  no
desenvolvimento e aprimoramento do indivíduo 3.
1.2  Desenvolvimento do Sistema Visual
Vietzman afirma que “a visão é um mecanismo complexo e sincronizado de várias
estruturas com suas respectivas funções e depende do perfeito funcionamento anatômico e
fisiológico de cada uma delas a fim de converter a luz, que incide na retina, em imagem” 13.
A função visual envolve aspectos fisiológicos, função sensório-motora, perceptiva
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e psicológica  14.  A função visual  íntegra depende do adequado funcionamento do sistema
visual e das habilidades visuais 15.
Estudos  recentes  têm  mostrado  que  o  desenvolvimento  adequado  da  visão
depende da integridade, não só das radiações ópticas e do córtex visual primário, mas também
de outras áreas corticais e subcorticais, como os lobos frontal e temporal e os gânglios da
base,  sendo o cérebro humano o responsável pela análise e interpretação das informações
captadas pelos olhos 16.
Os  movimentos  e  coordenação  dos  olhos  são  controlados  por  seis  músculos
intraoculares. O olho é protegido por um suporte ósseo, pálpebras e glândulas lacrimais que
produzem fluídos para manter os olhos lubrificados e limpos. A esclera, camada externa da
estrutura, é uma cobertura protetora que circunda o olho. A córnea, cobertura transparente
posicionada sobre a pupila, auxilia na refração dos raios luminosos que entram no olho. A íris,
porção colorida do olho, juntamente a pupila, controla a dilatação/constrição necessária para a
entrada dos raios luminosos. O cristalino focaliza os raios de luz e os reflete sobre a retina. A
coroide,  camada  média  da  estrutura,  é  responsável  pela  nutrição  do  olho,  sendo rica  em
células sanguíneas. Dois terços da estrutura visual é formada pelo vítreo, que é um fluido
gelatinoso que compõe o formato ocular. A terceira camada do olho é a retina, composta por
milhões  de  neuroreceptores.  A  parte  central  da  retina  –  a  mácula  –  é  constituída,
principalmente,  por cones (responsáveis pela visão de cores, visão de detalhes e acuidade
visual central), enquanto os bastonetes estão distribuídos na região periférica da retina, sedo
responsáveis pela visão noturna, visão lateral e movimento 17. 
O nervo óptico se inicia na retina e envia os impulsos elétricos através dos cones e
bastonetes para o cérebro. Essas mensagens são interpretadas ao longo das vias do córtex
visual  e  transformadas em imagens  visuais.  Os impulsos  elétricos  projetados pelas  fibras
nasais  do  nervo óptico  direito  (após a  decussação parcial  no  quiasma óptico)  e  as  fibras
temporais do nervo óptico esquerdo seguem pelas vias posteriores (trato geniculado lateral,
radiações ópticas e córtex visual primário), sendo interpretados no córtex visual esquerdo; os
impulsos elétricos projetados pelas fibras nasais do nervo óptico esquerdo (após a decussação
parcial no quiasma óptico) e as fibras temporais do nervo óptico direito seguem pelo nervo
óptico, sendo interpretados no córtex visual direito 17. 
A figura 1 apresenta as vias visuais.
26
Vias Visuais
Figura 1: A informação visual é transmitida a partir das células ganglionares da retina, através das
longas fibras do nervo óptico, até ao corpo geniculado externo (LGN), de onde é enviada para o
neurônio  mais  próximo,  o  qual,  por  sua  vez,  a  envia  para  o  córtex  visual  primário  (V1).  A
informação visual é, simultaneamente, projetada através de uma outra via até grupos específicos de
células localizadas junto ao corpo geniculado externo, o colículo superior (SC) (HYVARINEN, s/d
18).
O processamento da informação visual no cérebro é distribuído entre as diversas
áreas  corticais,  funcionalmente  especializadas  e  hierarquicamente  organizadas,  que  são
interligadas por conexões aferentes e eferentes, que formam módulos parcialmente segregados
e vias para o processamento de diferentes atributos de estímulos visuais. Por um lado, essa
específica  conectividade  é  geneticamente  determinada  ou  inata,  para  mediar  tanto  os
processos ascendentes – relativos à recepção do estímulo –, quanto os processos descendentes
– relativos às respostas às influências externas. Por outro lado, a evidência acumulada revelou
que a experiência visual pode modificar a funcionalidade preexistente e a  conectividade do
sistema visual ao longo da vida 19. A figura 2 apresenta a trajetória da informação visual e seu
processamento.
Costa  e  Hofling-Lima  afirmam que  da  1°  a  3°  semana  de  gestação  (fase  da
embriogênese) os folhetos embrionários se individualizam, formando o olho primitivo; nessa
fase, as células migram das células da crista neural e ocorre a formação do tubo neural, que
promove, consequentemente, o início do desenvolvimento do sistema nervoso central. Da 4° a
8°  semana  de  gestação  (fase  da  organogênese)  ocorre  a  formação  de  órgãos,  que
posteriormente serão diferenciados (fase da diferenciação), gerando estruturas específicas de
cada órgão; a diferenciação da retina ocorre do 3° ao 9° mês após o nascimento, da mácula no
16° mês e da fovéola no 45° mês. Na 7° semana de gestação, a maioria das fibras nervosas já
27
migrou pelo canal óptico, gerando o nervo óptico, que atinge o núcleo geniculado lateral –
responsável  pela  emissão  de  radiações  para  o  córtex  visual  primário,  localizado  no lobo
occipital. A maturação das estruturas do globo ocular ocorre apenas na idade adulta, sendo a
córnea, na infância, estrutura de compensação do pequeno diâmetro anteroposterior do globo
ocular 16.
Processamento das informações visuais
Figura 2: A partir do córtex visual primário, a informação visual é disseminada em mais de 30
áreas corticais diferentes, para funções visuais “superiores” específicas, fluindo em duas direções
principais: para o lobo parietal, através do fluxo dorsal, e para o lobo temporal inferior, através do
fluxo ventral. Em todos os níveis de vias visuais há retorno eficaz de informação, pois as vias visuais
são "vias de dois sentidos" (HYVARINEN, s/d 18).
O desenvolvimento  da visão depende de fatores de maturação biológica e de
fatores de aprendizagem, sendo determinado por fatores genéticos e por fatores ambientais 20.
Ao  nascimento  a  criança  apresenta  apenas  10%  das  sinapses  relacionadas  às
habilidades visuais, que possibilita o início da fixação e baixo alerta visual. As sinapses se
ampliam para 50%, aos dois anos, para 70%, aos quatro anos e para 100%, aos cinco anos de
idade 21. Porém, após o período crítico3 para o desenvolvimento das funções visuais, que se
refere ao primeiro ano de vida, as sinapses tornam-se estáveis e muito menos susceptíveis a
mudanças 23,24.
O início e o encerramento do período crítico variam de acordo com as funções
cerebrais  e  as  espécies  humanas.  Além  disso,  estudos  apontam  que  o  encerramento  de
3 Tempo durante o qual o desenvolvimento é particularmente sensível a condições externas nocivas 22.
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períodos  críticos  não  significa,  necessariamente,  que  as  conexões  neurais  e  os  circuitos
cerebrais  foram  completamente  estabilizados,  e  não  se  limita  as  reações  induzidas  por
experiências contingenciais anômalas; trata-se, portanto, de um processo contínuo 18. 
Com  aproximadamente  dois  meses  de  vida  a  fixação  monocular,  o  olhar
conjugado horizontal e o alinhamento ocular são estabelecidos; aos quatro meses estabelece-
se o olhar conjugado vertical, a discriminação cromática e o início da coordenação olho mão,
bem como observa-se a  presença do reflexo oculopalpebral;  em seguida,  desenvolve-se a
visão binocular4; aos sete meses estabelece-se a sensibilidade ao contraste e as associações
ópticas; aos doze meses desenvolve-se a atenção visual, a discriminação de formas e objetos e
a sinergia acomodação-convergência 16.
Entretanto,  pesquisas  sugerem que  as  diferentes funções visuais emergem em
diferentes fases do desenvolvimento e que a experiência pós-natal pode ser importante para a
maturação de circuitos corticais e de funções visuais 18.
Para  o  bom  desempenho  da  visão,  as  funções  visuais  devem  estar  íntegras.
Estudos apontam que a qualidade da informação visual é fator decisivo para a constituição da
visão central da criança, no período entre o nascimento até os oito anos de idade. Isso porque,
nessa fase, o cérebro, de forma integrada à retina, administra as informações do ambiente para
melhorar a interpretação das mesmas 26.
Considerando tal afirmação e, considerando ainda que “a visão desempenha um
papel fundamental nos primeiros anos de vida, pois além de ser um sistema que permite à
criança  interagir  com  o  meio  externo,  é  um  estímulo  de  motivação  da  comunicação,
orientação e controle de movimentos e ações” é importante que, no período da infância, os
estímulos e informações sejam claras e precisas 27,28.
Apesar disso, Alves, Temporini e Kara-José estimam que aproximadamente 20%
de  crianças  em idade  escolar  apresentam perturbações  oftalmológicas  em decorrência  de
defeitos refracionais não corrigidos, estrabismo e ambliopia, entre outras, sendo que 5% dessa
população apresenta menos de 50% da visão normal 29.
Em relação às crianças com múltipla deficiência, Brito et. al. afirmam que a visão
4 A informação visual é fundida em uma única imagem, pelas células corticais conectadas com as vias ópticas de
ambos os olhos. A visão binocular se desenvolve normalmente se os dois olhos forem utilizados igualmente e
suas imagens forem fundidas numa só. Essa habilidade é necessária para garantir a nitidez das imagens e, se não
desenvolvida, pode levar ao aparecimento de distúrbios visuais 25.
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pode  ser  grosseiramente  afetada,  especialmente  quando  coexistem  erros  refracionais  e
estrabismo 30.
1.3  Alterações do Sistema Visual
As alterações funcionais mais comuns do sistema visual são as ametropias; elas
estão situadas entre os dois extremos da capacidade visual – a visão íntegra e a deficiência
visual,  e  devem  ser  diagnosticadas  precocemente,  a  fim  de  evitar  dificuldades  no
desenvolvimento e aprendizagem 31.
Costa e Hofling-Lima afirmam que “qualquer obstáculo à formação de imagem
nítida em cada olho […] pode levar a alterações do desenvolvimento visual, que se tornarão
irreversíveis se não tratadas em tempo hábil” 16.
Segundo Haddad e Sampaio, os erros refracionais não corrigidos são a segunda
causa mundial de cegueira e a principal causa de baixa visão 32.
Veitzman afirma que “a deficiência visual é uma condição clínica que surge em
consequência da perda severa da visão devido a uma doença ocular ou outro fator que cause
uma alteração irreversível da função visual”  13. Pode ser classificada em Cegueira ou Baixa
Visão (Visão Subnormal).  O decreto 5.296/2004,  que estabelece normas gerais  e  critérios
básicos para a promoção da acessibilidade das pessoas com deficiência e mobilidade reduzida,
traz a seguinte definição sobre deficiência visual:
A cegueira corresponde a acuidade visual igual ou menor que 0,05 no melhor
olho, com a melhor correção óptica; 
A baixa visão corresponde a acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho,
com a melhor correção óptica.
Também é considerada deficiência visual os casos nos quais a somatória da
medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 60°; ou
na ocorrência simultânea de quaisquer das condições anteriores 33.
Os graus de comprometimento visual e acuidade visual com a melhor correção
visual possível estão apresentados na tabela 1.
A  Organização  Mundial  da  Saúde,  em  1992,  elaborou  uma  definição  de
deficiência visual, ratificada pela Oslo em 2004, baseada nos aspectos de funcionalidade. De
acordo com essa definição:
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A pessoa  com baixa  visão  é  aquela  que  apresenta,  após  tratamento  e/ou
correção óptica, diminuição de sua função visual e tem valores de acuidade
visual menor do que 0,3 a percepção de luz ou um campo visual menor do
que 10 graus de seu ponto de fixação; porém usa ou é potencialmente capaz
de usar a visão para o planejamento e/ou execução de uma tarefa 34,35.
Essa  definição  se  justifica  pelo  fato  de  que  sujeitos  com  a  mesma  medida
oftalmológica de visão podem apresentar diferenças na utilização do resíduo visual 36.
Graus de comprometimento visual e valores de acuidade visual corrigida
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                 a melhor correção
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5 Ausência da percepção de luz
9Indeterminado ou não 
especificado
O Decreto 3.298 de 20 de dezembro de 1999 dispõe sobre a Política Nacional para
a Integração da Pessoa Portadora de Deficiência, trazendo o conceito de “cegueira legal” para
fins legais e de acesso a benefícios sociais, definindo a deficiência visual como “acuidade
visual igual ou menor de 20/200 no melhor olho, após a melhor correção, ou campo visual
inferior a 20º (tabela de Snellen), ou a ocorrência de ambas as situações” 37.
Barraga (1976) traz uma concepção pioneira sobre a deficiência visual, propondo
 Tabela 1: Graus de comprometimento visual e acuidade visual com a melhor correção 
 visual possível (HADDAD & SAMPAIO, 2010 32).
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mudanças  significativas  nas  práticas  educacional  e  clínica,  que  passa  a  considerar  a
funcionalidade visual do indivíduo, e não a acuidade visual, para fins educacionais 38. Roveda
complementa essa ideia, apontando que a diferença das concepções clínica e educacional da
deficiência visual caracteriza-se por uma abordagem quantitativa da perda visual, na primeira,
e por uma abordagem qualitativa do funcionamento visual, na segunda  15. De acordo com
Faye e Barraga, consideram-se:
Pessoas  com baixa  visão  –  aquelas  que  apresentam desde  condições  de
indicar  projeção de luz até  o  grau em que a  redução da acuidade visual
interfere ou limita seu desempenho.
Cegas – pessoas que apresentam desde ausência total de visão até a perda da
projeção de luz 39,40.
Essa abordagem, pautada na avaliação da visão funcional,  vai ao encontro das
necessidades de crianças com múltipla deficiência associada às alterações visuais, uma vez
que possibilita a identificação e compreensão dos aspectos úteis e funcionais do meio para
promoção das habilidades da criança, em relação à qualidade da interação, da comunicação,
das estratégias educacionais e da qualidade de vida em seu meio familiar e comunitário 41.
1.4 Características do comportamento visual relacionadas à deficiência visual cortical
A  deficiência  visual  cortical  é  um  termo  usado  livremente  para  retratar  a
deficiência visual de difícil compreensão. De acordo com Moore, é causada pelas alterações
nos componentes posteriores - córtex occipital, temporal, parietal, frontal e lóbulo límbico. O
acometimento  dessas  áreas  pode  levar  a  alterações  nas  funções  de  percepção  visual  de
contraste, movimento, busca visual, cor, formas e orientação e decodificação de detalhes 6.
A seguir, apresentam-se as características do comportamento visual, a partir dos
estudos desenvolvidos por Lea Hyvarinen5 42, complementados por outros autores renomados
da área:
5 Dra. Lea Hyvärinen é uma médica oftalmologista pediátrica de renome mundial, nascida em  Helsínquia, na
Finlândia. É professora titular da Universidade de Oulu e na Universidade de Tampere, na Finlândia. Atua há
trinta anos nas áreas de psicofísica da visão e desenvolvimento infantil, mas é reconhecida, principalmente, por
sua  atuação  com bebês  e  crianças  com múltiplas  deficiências  e  pelo  desenvolvimento  de  instrumentos  de
avaliação em todas as áreas de testes de visão, para todas as idades e níveis de funcionamento visual 43.
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As características do comportamento visual relacionadas às alterações do sistema
visual dependem do tipo de lesão. Lesões periféricas envolvem o percurso entre o olho e o
córtex visual primário, incluindo o próprio olho, o nervo e o quiasma óptico e os tratos do
núcleo geniculado lateral, causando prejuízos que resultam em diminuição na qualidade da
imagem visual. A má qualidade da imagem, muitas vezes, pode ser compensada pelo aumento
do contraste e pela simplificação da estrutura visual do padrão apresentado 42.
Lesões  centrais  ocorrem no trato genículo-calcarino,  no córtex visual  primário
(também chamada  área  17  ou  VI),  e  nas  áreas  de  associação  visuais  do  córtex  no  lobo
occipital,  lobo  temporal  posterior,  lobo  parietal  posterior  e  lobo  frontal.  Outras  lesões
cerebrais criam déficits  no nível da percepção visual,  incluindo o nível de atenção visual,
memória  visual,  conceitos  espaciais  e  controle  viso-motor.  Quando a  deficiência  visual  é
causada por lesões centrais, é mais difícil compreender como o bebê ou a criança percebe o
mundo 42.
Quando possível, deve-se investigar se a perda da função visual está relacionada a
danos exclusivos  nas  áreas  do córtex visual  primário (área 17 ou VI)  ou se outras  áreas
corticais estão envolvidas  42.  Geralmente, os prejuízos severos são resultados de danos no
corpo geniculado e/ou vias visuais extrageniculadas 17. Nesse caso, outras áreas do cérebro, da
retina,  do  nervo  óptico  e  do  quiasma  podem  ser  afetadas,  levando  a  outros  problemas
oculares, neurológicos e clínicos 44.
Se apenas o córtex visual primário está envolvido, a criança pode apresentar boa
capacidade de absorver a informação visual. Em lesões confinadas ao córtex visual primário,
a criança pode ter acuidade visual até 5 a 6 ciclos por grau, níveis úteis de sensibilidade ao
contraste,  campos visuais intactos e capacidade de discriminação de outras áreas corticais
estão  envolvidas  42.  Geralmente,  os  prejuízos  severos  são  resultados  de  danos  no  corpo
geniculado  e/ou  vias  visuais  extrageniculadas  17.  Nesse  caso,  outras  áreas  do  cérebro,  da
retina,  do  nervo  óptico  e  do  quiasma  podem  ser  afetadas,  levando  a  outros  problemas
oculares, neurológicos e clínicos 44.
Se apenas o córtex visual primário está envolvido, a criança pode apresentar boa
capacidade de absorver a informação visual. Em lesões confinadas ao córtex visual primário,
a criança pode ter acuidade visual até 5 a 6 ciclos por grau, níveis úteis de sensibilidade ao
contraste,  campos  visuais  intactos  e  capacidade  de  discriminação  de  cores  básicas.  No
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entanto, a criança pode ter dificuldade ou ser incapaz de identificar formas básicas 42.
Os danos unilaterais no córtex visual podem resultar em hemianopsia de campo
visual. Os danos cerebrais mais severos no córtex visual e nas vias ópticas podem resultar em
perda de acuidade e campo visual, especialmente se o dano for bilateral  17. Indivíduos que
possuem lesões no tálamo ou no córtex estriado apresentam fotofobia 44.
Marques  & Mendes  afirmam que  as  crianças  com Deficiência  Visual  Cortical
apresentam  características  típicas,  como  atração  por  luzes;  olhar  não  intencional;  forte
preferência  por  uma  cor  (em  especial  amarelo  e  vermelho)  ou  por  objetos  familiares;
preferência por objetos que tenham movimento ou deem a ilusão de movimento; preferência
por  uma  área  do  campo  visual;  dificuldade  com aglomerado  visual  e  simultaneidade  de
estímulos;  latência  visual  aumentada;  comprometimento  de  alcance  visualmente  guiado;
problemas em combinar diferentes funções sensoriais concomitantemente; movimentação da
cabeça, pescoço e tronco para direcionar o olhar; dificuldades com a visão de profundidade;
alterações vestibulares; e hipersensibilidade responsiva 45.
1.5 Causas da Deficiência Visual
As causas da perda da capacidade visual são múltiplas,  estando relacionadas a
fatores biológicos, sociais e ambientais e, por vezes, podendo ser evitadas ou minimizadas 46.
A  deficiência  visual  pode  ter  origem  congênita  ou  adquirida.  Estudos
desenvolvidos por Foster e Jhonson revelam que, apesar de variações das principais causas da
cegueira nos últimos anos, a catarata (39%) permanece sendo a causa mais frequente, seguida
dos  vícios  de  refração  não  corrigidos  (18%),  glaucoma  (10%),  degeneração  macular
relacionada à idade, cicatrizes corneanas (4%), retinopatia diabética (4%), cegueira infantil
(3%), tracoma (3%) e oncocercose (0,7%), entre outras causas 47.
Na América Latina, estudos apontam que a catarata (41-87%) é a principal causa
da deficiência visual, seguida pelos problemas do segmento posterior do olho (7-47%). Os
autores referem ainda que as causas evitáveis de cegueira variam de 43% (nas áreas urbanas
do Brasil) a 94% (nas áreas rurais da Guatemala) 48.
Estudos citados  por  Armond et  al.  e  Isaac  et  al.  apontam que as  causas  mais
frequentes de incapacidades visuais, na América Latina e no Brasil, respectivamente, são os
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vícios de refração não corrigidos – especialmente no público infantil  –,  e  as  sequelas  de
traumatismos  46,49.  Cataratas,  glaucomas,  retinopatia  diabética  e  degeneração  macular
relacionada à idade foram apontadas pelos autores Rodrigues et al., Rodrigues e Kara-José et
al., sendo frequente também a ambliopia unilateral 50,51,52.
Outras  causas  da  deficiência  visual  relacionam-se  a  hanseníase,  doenças
associadas à AIDS, doenças genéticas, malária, rubéola, hipovitaminose A e hepatites virais 32.
Haddad e Sampaio afirmam que os vícios  de refração (miopia,  hipermetropia,
astigmatismo), ambliopia e estrabismo são frequentes em 20 a 25% das crianças em idade
escolar, sendo a ambliopia a afecção mais frequente pela redução visual unilateral em crianças
na idade pré-escolar 32.
A prevalência e causas da deficiência visual são parcialmente conhecidas, levando
em consideração os fatores socioeconômicos e culturais de cada região. Estudos de Haddad e
Sampaio mostram que, nos países em desenvolvimento, as principais causas da deficiência
visual na infância estão relacionadas a fatores nutricionais, infecciosos e pela falta de recursos
tecnológicos  apropriados.  Já  nos  países  com  níveis  de  desenvolvimento  intermediário,
observa-se que a retinopatia da prematuridade é a causa emergente da cegueira em crianças,
enquanto em países desenvolvidos, as causas não evitáveis constituem os fatores principais da
deficiência visual 32.
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a cegueira na população
brasileira infantil corresponde a 6,4% dos casos de cegueira do Brasil 32.
Ainda segundo Haddad e Sampaio, são as principais causas da cegueira infantil
nos países desenvolvidos, a prematuridade, doenças genéticas, problemas do Sistema Nervoso
Central,  malformações  congênitas  e  nistagmo.  Já  nos  países  em  desenvolvimento,  as
principais  causas  são:  tracoma,  catarata,  deficiência  de  vitamina  A,  doenças  genéticas  e
oftalmia neonatal 32.
No  período  perinatal,  a  cegueira  decorre,  principalmente,  de  causas  genéticas
(distrofias retinianas hereditárias, atrofia óptica, microftalmia, catarata, glaucoma congênito,
retinoblastoma)  e  causas  não  genéticas  (infecção  intrauterina,  toxicidade  intrauterina  e
exposição à radiação ou distúrbios metabólicos). No período neonatal, as principais causas
são o trauma obstétrico, cegueira cortical, oftalmia neonatal e retinopatia da prematuridade 53.
Estudos  da  Organização Mundial  da  Saúde apontam que as  alterações  visuais
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relacionadas à múltipla deficiência têm importância crescente na população infantil cega ou
com baixa  visão,  especialmente  nos  países  em desenvolvimento  34,  tendo sido associadas
principalmente, a partir de um estudo realizado por Haddad et al. (2007), à atrofia óptica, à
deficiência visual cortical e à retinocoroidite macular por toxoplasmose congênita  32. Moore
relaciona a deficiência visual cortical a lesões vasculares, pós-traumáticas ou infecciosas 6. 
Holmstrom & Larsson afirmam que malformações cerebrais, anóxia pré, peri ou
pós-natal,  hidrocefalia,  encefalites,  meningites,  acidentes  neonatais,  lesões  neurológicas,
hemorragias  cranianas,  paralisia  cerebral,  outras  doenças  neurológicas,  epilepsia  e  retardo
mental são fatores de risco para o desenvolvimento de problemas oftalmológicos, sendo a
causa mais comum a hipóxia isquêmica pré-natal 17. Isso pode ser justificado pelo fato de que
dois terços das funções do cérebro estão associadas à visão 30.
Hyvarinen refere que, no Ocidente, os prejuízos visuais em crianças são causados,
principalmente,  por  danos  cerebrais  54.  Dutton  aponta  que  danos  cerebrais  graves  podem
resultar  em Cegueira  ou  Baixa  Visão,  com variada  disfunção cognitiva  visual  ou  motora
visual. O autor afirma ainda que tais desordens podem provocar deficiência visual neurológica
e problemas no desenvolvimento visual ou global de variados graus, ocasionando limitação do
campo visual e da acuidade visual e dificultando a avaliação dessas funções  55, sendo que
quanto mais afetado o cérebro, mais difícil a avaliação 55,56.
Entre as causas da Deficiência Visual Cortical, a anóxia cerebral é considerada o
acometimento  mais  comum,  seguida  das  alterações  no  desenvolvimento  do  cérebro  –  de
origem genética, infecciosa ou idiopática 57,58,59.
Em 1999, a Organização Mundial da Saúde desenvolveu um programa prioritário
de iniciativa global para eliminação da cegueira evitável em crianças,  denominado Vision
2020-Right to sight (Visão 2020-Direito à visão) 60 referindo a necessidade de melhorias no
controle de doenças, desenvolvimento de recursos humanos, fortalecimento da infraestrutura e
desenvolvimento de tecnologia apropriada para prestação de serviços na área de cuidados com
a visão, até 2020, a fim de possibilitar a disponibilidade, o acesso, a utilização e cobertura de,
pelo menos, 90% de toda a população mundial 61. Como já foi discutido, as crianças nascem
com um sistema  visual  imaturo,  necessitando  de  estímulos  adequados  para  que  ocorra  o
desenvolvimento normal da visão; a falha de maturação visual não pode ser corrigida na idade
adulta; daí a importância do desenvolvimento de programas voltados para o público infantil 60.
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Estudo divulgado em 2008 aponta que a iniciativa Visão 2020 tem propiciado a
conscientização  sobre  a  deficiência  visual  e  sobre  o  custo-efetividade  das  intervenções
disponíveis. O programa tem mobilizado ações do governo e da esfera privada em prol dos
cuidados com os olhos e tem gerado uma parceria público-privada global que atua com foco e
estratégia  claramente  definida.  A  estimativa  elaborada  em  2002  alcançou  índices
significativamente menores do que as projeções feitas para o mesmo ano, quando o Programa
foi lançado. Há, também, evidências de que o número de pessoas cegas devido o tracoma e a
oncocercose diminuiu, assim como a evidência do aumento das taxas de cirurgia de catarata
em muitos países 62. 
Entretanto,  o  estudo  apontou  a  necessidade  de  intensificação  das  ações  e
concentração dos recursos nas comunidades mais pobres do mundo, possibilitando a todas as
pessoas receber os adequados cuidados com os olhos e acessar o direito à visão 62.
1.6 Avaliação das funções visuais
A principal diferença entre adultos e crianças com prejuízos visuais refere-se aos
impactos no desenvolvimento 54.
Nakanami & Vasconcelos apontam que “a falta de experiências prévias é diferente
do acometimento do adulto, que utiliza o aprendizado acumulado durante toda a vida para
lidar com sua perda visual” 12.
Conforme apontam Costa e Hofling-Lima, a maioria das dificuldades visuais da
criança é detectada apenas na fase escolar, após a maturação do sistema visual e a possível
instalação de baixa visual permanente 16.
Indivíduos  com  prejuízos  visuais  causados  por  lesão  cerebral  ou  cortical
apresentam características visuais diferentes de indivíduos com prejuízos visuais oculares 49.
Essa diferenciação ocorre principalmente nas habilidades para processar informações visuais
e na formação de conceitos 41.
Nessa mesma lógica, Hyvarinen aponta que a primeira questão que precisa ser
respondida, no que se refere à pessoa com baixa visão, é se o prejuízo visual é causado por
uma lesão periférica ou por uma lesão central do sistema visual, ou ainda pela combinação
desses dois tipos de lesão 42.
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A avaliação, a detecção e o diagnóstico oportuno são aspectos diferenciais para
subsidiar o trabalho de habilitação visual por profissionais da área da saúde e da área da
educação, tendo em vista que a intervenção em tempo adequado pode favorecer o prognóstico
do desenvolvimento visual e global 3, 7, 9, 20, 63, 64.
A primeira avaliação oftalmológica, para detectar uma possível anomalia visual,
deve ser realizada logo após o nascimento, por meio do teste do reflexo vermelho (teste do
olhinho), definido como obrigatório nos Estados de São Paulo e Paraná e nas cidades do Rio
de Janeiro e Porto Alegre11. Gato et. al. sugere que a avaliação visual ocorra ao nascimento,
aos seis meses, aos três e aos cinco anos de idade em crianças normais 7; entretanto, Gagliardo
et al. refere que a avaliação oftalmológica de crianças com comprometimentos neuromotores
deve ser efetuada concomitantemente à avaliação neurológica e pediátrica 3.
Rocha (1989) afirma que alguns sinais e sintomas, perceptíveis a olho nu, podem
indicar déficits visuais significativos. São eles: fotobia (sensibilidade à luz), lacrimejamento,
nistagmo (movimentos irregulares dos olhos), leucocoria (pupila branca), enoftalmia (olhos
encovados  nas  órbitas),  aniridia  (ausência  de  íris),  olho  buftalmo  (globo  aumentado)  ou
azulado, microftalmia (globo reduzido), ausência de busca visual e um olhar sem expressão
(olhar pobre) 65.
Corrêa indica que, após a anamnese, que deve conter informações sobre a história
de vida do paciente e de sua família, a história da gestação e a história escolar do paciente,
faz-se necessário o exame oftalmológico completo, que inclui:
A medida  da  acuidade  visual,  avaliação  da  motilidade  extrínseca  ocular,
refração  dinâmica  e  sob  cicloplegia,  biomicroscopia,  tonometria  e
fundoscopia. Além disso, exame do campo visual de confrontação, testes de
sensibilidade ao contraste e de cores fazem também parte da avaliação de
crianças  com  baixa  visão.  […]  Também  devem-se  avaliar  pelos  outros
profissionais da equipe,  o desempenho da criança nas diversas atividades
motoras, sensoriais, psicológicas e de integração social 31.
Ruas sintetiza as definições de Hyvarinen, Lindstedt, Gagliardo, Montilha et al. e
Ottar-Pfeifer, acerca das funções visuais que devem ser avaliadas num exame oftalmológico
completo:
-  reação à luz (capacidade de localizar a fonte de luz);
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-   fixação visual  (habilidade em dirigir  o  olhar  para determinado ponto e  mantê-lo dessa
forma);
- seguimento visual (habilidade de seguir o objeto em movimento em diferentes trajetórias);
-  acomodação  visual  (habilidade  de  ajuste  visual  para  focalizar  objetos  a  diferentes
distâncias);
-  coordenação binocular  (coordenação simultânea  das  imagens  captadas  pelos  dois  olhos,
causando a percepção de profundidade e noção de distância);
- acuidade visual (medida da resolução visual/capacidade de discriminar detalhes);
- sensibilidade ao contraste (capacidade de detectar diferenças de brilho entre duas superfícies
adjacentes);
- campo visual 6 (espaço específico percebido pelos olhos em linha reta e sem movimentação
da cabeça);
- esfera visual (distância na qual o indivíduo pode responder a um objeto de determinado
tamanho, contraste, sensibilidade ao contraste, cor e velocidade de movimento)36;
- adaptação visual (habilidade de enxergar ambientes com diferentes graus de iluminação);
- visão de cores (habilidade em preferir, discriminar/parear e identificar cores/tonalidades);
-  percepção  visual  (habilidade  de  reconhecimento  da  direção,  da  forma,  da  textura  e  do
movimento) 66.
Marques & Mendes refere que a avaliação clínica na deficiência visual cortical  é
um grande desafio, “devido à variabilidade e complexidade das possíveis alterações visuais
aliadas  aos  diferentes  e  múltiplos  comprometimentos  associados  que  prejudicam  as
possibilidades  de  resposta-ação”.  As  autoras  sugerem  que  a  avaliação  desses  indivíduos
englobem testes padronizados para estimativa da acuidade e campo visual, bem como testes
que  reflitam o  uso  da  visão  para  funções  cognitivas,  espaciais  e  visuomotoras,  além da
avaliação da visão funcional 45.
Newcomb afirma que a maioria dos instrumentos avaliativos da visão baseia-se
nas necessidades de sujeitos com prejuízos visuais oculares e os testes formais utilizados com
sujeitos com prejuízos visuais cerebrais e corticais, em sua maioria, avaliam a acuidade visual
e o campo visual 67.
A  avaliação  da  acuidade  visual  é  utilizada  como  referência  universal  da
6 O campo visual é de aproximadamente 180° em pessoas com visão normal 42. 
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quantidade  de  visão,  apesar  de  se  tratar  de  apenas  uma das  funções  visuais.  Trata-se  da
medida  do  menor  objeto  que  pode  ser  reconhecido  a  determinada  distância,  quando
estimulados, individualmente, dois cones retinianos, para que as partes do objeto possam ser
diferenciadas e, consequentemente, sua forma discriminada 68.
Angotti  define a  acuidade visual  como “o ângulo subentendido entre  o menor
optótipo reconhecido e a retina” 69. Depende da distância e iluminação do objeto focado e dos
fatores  aferentes  –  relacionados  à  recepção  do  estímulo,  transformação  em  sinal  neural,
transmissão, decodificação dos sinais e transformação em imagem mental e compreensão da
imagem,  e  eferentes  –  habilidades  referentes  a  capacidade  de  expressão  do  indivíduo.
Constitui-se como uma medida essencial para a propedêutica oftalmológica e pode variar de
acordo com a ametropia e a idade do paciente 68.
A tabela de optótipos é o recurso utilizado universalmente para a mensuração da
acuidade visual, sendo a mais conhecida a Tabela de Snellen . Estima-se que, aos cinco anos,
a acuidade 20/20 seja alcançada, podendo melhorar ainda mais a partir dessa idade  68.  No
entanto, Alves e Kara-José referem que existem grandes diferenças individuais, uma vez que
se trata de uma função em organismo em desenvolvimento 70.
Salomão aponta que existem diferentes tipos de acuidade visual, que se diferem de
acordo com o tipo de habilidade exigida durante a avaliação 71. 
Zimermmann  afirma  que  a  avaliação  visual  da  criança  requer  técnicas  e
instrumentos específicos, condizente com a faixa etária da mesma. No caso de analfabetos,
crianças  pré-verbais  ou não verbais,  faz-se necessário  o uso de avaliações  especiais  72.  A
tabela feita com o Anel Quebrado de Landolt e o uso de figuras familiares que obedeçam os
princípios  de  Snellen  na  sua  construção,  são  alternativas  para  a  mensuração  da  acuidade
visual  nesse  público  68.  Hyvarinen  aponta  que  os  valores  resultantes  das  medições  com
optótipos individuais não são comparáveis com os resultados baseados em testes de linha 54.
Porém,  alguns  autores  concebem  a  conversão  para  fins  de  comparação,  se  realizada
cuidadosamente.
Alternativas  a  serem  utilizadas  com  crianças  com  níveis  iniciais  do
desenvolvimento são as avaliações pautadas na Técnica do Olhar Preferencial, concebida por
Robert Fantz (1958). Esse método tem sido considerado um avanço metodológico na área da
infância,  com  seus  pontos  fortes  devido  suas  exigências  mínimas  de  resposta  (sendo
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necessário apenas que os lactentes virem ou olhem para os estímulos apresentados) e o seu
âmbito geral de aplicação 73.
A acuidade visual de grades pode ser mensurada por meio das avaliações pautadas
nas Técnicas do Olhar Preferencial. Ela se desenvolve nos primeiros anos de vida 71 e alcança
aproximadamente 25 cpg (valor muito próximo a do adulto, que corresponde a 30 cpg) aos 04
anos 74. A avaliação de acuidade visual de grades se baseia na habilidade do ser humano em
interpretar cenas visuais e reconhecer objetos, de acordo com as variações de luminância no
espaço 75.
Pimenta, em pesquisa realizada no ano de 2012, observou os seguintes valores
médios de acuidade visual,  obtidos  por  métodos de olhar  preferencial:  0,50 ciclo/grau no
primeiro mês de vida, 1,00 ciclo/grau no segundo mês de vida, 4,00 ciclos/grau no terceiro
mês de vida e 16 ciclos/grau entre os doze e vinte e quatro meses de vida 64.
Salomão e Ventura encontraram os seguintes resultados acerca da visão de grades
binocular de crianças de 0 a 3 anos. De acordo com os dados do estudo, a criança apresenta,
aos 15 dias de vida, acuidade visual de grades de 0,7 cpg (equivalente de Snellen= 20/909),
que se amplia para 8 cpg (20/78) aos 06 meses, 11 cpg (20/54) aos 12 meses e 18 cpg (20/34)
aos 3 anos 76.
Estudos apontam que as crianças demonstram preferências espontâneas ou pré-
experimentais para certos tipos de estímulos, como por exemplo, estímulos socialmente ou
emocionalmente significativos, que tendem a ser familiares para elas. Daí a importância de
que  os  pesquisadores  não  se  baseiem  apenas  nessas  respostas,  ao  investigar  a  direção
preferencial  dos  avaliados.  Mas  deve-se  considerar,  ainda,  que  quanto  maior  a  idade  da
criança, mais rapidamente desenvolve interesse por objetos não familiares 73.
Nessa  perspectiva,  para  examinar  lactentes  e  crianças  com  níveis  iniciais  de
desenvolvimento, podem ser utilizados cartões de acuidade visual. A resposta, nessa situação
de teste, é a detecção da presença de mais informação visual na grade em comparação com a
área cinza. A tarefa é discernir "onde" a informação está sem identificar "o que” é 54.
Não é possível afirmar se a criança pode reconhecer os grandes optótipos pela
forma,  mas  a  informação  visual  é  deduzida  a  partir  dos  movimentos  oculares  durante  o
rastreamento ao longo das bordas dos optótipos 54. Isso justifica-se pelo fato de que a fixação
do olhar para um determinado estímulo em relação a outro é uma tarefa de discriminação e de
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preferência atencional ou perceptual 73.
O  Teste  dos  Cartões  Teller  (CAT),  também  chamado  de  Método  do  Olhar
Preferencial vem sendo muito utilizado para esse fim 68. Porém, cabe ressaltar que a aplicação
desse teste só pode ser realizada por profissionais médicos.
De acordo com Hyvarinen (2008),  a acuidade  visual  de  grades  é  uma função
diferente da acuidade de optótipos, pois o estímulo abrange uma área muito maior do campo
visual do que aquela abrangida pelo optótipo, sendo a detecção da presença de um padrão de
listras uma função cerebral diferente da discriminação de formas 77.
Segundo Salomão:
Nesse tipo de teste, o mínimo ângulo de resolução é expresso em minutos de
arco de ângulo visual, com 1 minuto de arco representando a acuidade adulta
normal. Grades senoidais e quadradas podem ser definidas em termos de sua
frequência espacial, medida pelo número de ciclos da grade dentro de um
grau de ângulo visual. Um ciclo equivale a uma barra escura mais uma barra
clara da grade, ou duas vezes a largura de uma única barra usada para definir
o mínimo ângulo de resolução. Sendo assim, um ângulo de resolução de 1
minuto de arco corresponde a uma frequência espacial de 30 ciclos por grau
de ângulo visual (1 ciclo = 2 minutos de arco = 30 ciclos/grau). Portanto, a
acuidade  crescentemente  melhor  é  representada  por  valores
progressivamente  menores  do  mínimo  ângulo  de  resolução,  mas  por
frequências espaciais maiores 71.
Esse tipo de teste apresenta alta confiabilidade quando aplicado em crianças de 0 a
6  meses,  pois  permanecem  atentas  aos  padrões  de  estímulos  nas  diversas  repetições
realizadas. Quando mais velhas, as crianças cansam-se facilmente, sendo necessário realizar
uma sequência mais curta de apresentação dos estímulos 71,78,79. Além disso, Hamer e Mayer
referem que a presença de ruídos comportamentais ou eletrofisiológicos (comportamentais,
óculo-fisiológicos,  externos  ou  neurofisiológico)  podem  interferir  nas  medidas  de
desempenho visual, durante a aplicação do teste 80.
Segundo Côrrea, os testes de visão preferencial, mais frequentemente utilizados,
são o teste de cartões de acuidade visual de Teller e o teste das raquetes de Lea Hyvarinen 31.
Profissionais da área da saúde e educação podem medir a acuidade visual com
testes de acuidade visual e acuidade visual de resolução, mas a administração destes testes
exige treinamento. Os manuais incluídos nos testes oferecem informações detalhadas sobre os
procedimentos de teste. É importante ressaltar que todas as mensurações devem ser realizadas
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dentro da esfera visual da criança 42.
Lipener cita o Potencial Visual Evocado como método objetivo de avaliação da
integridade do sistema visual,  quando há suspeitas de alterações das vias neurológicas da
visão 68. Atkinson refere que esse tipo de avaliação tem sido muito utilizado com crianças com
respostas motoras e comunicação verbal limitadas ou ausentes 81. O processo de avaliação se
configura pela resposta do córtex occipital quando o olho é estimulado por pulsos brilhantes
de luz ou pela observação de listas brancas e pretas quadriculadas. A acuidade visual pode ser
medida  pelo  PVE,  a  partir  de  estímulos  de  padrões  listrados  ou  quadriculado.  O  teste
registrado com estímulos de flashes de luz identifica apenas a integridade das vias visuais 71.
Outro teste que pode ser realizado com esse público é o nistagmo optocinético,
que provoca um movimento de nistagmo (tremor rítmico) quando se estimula a visão com o
uso de um tambor de listras de cores pretas/brancas e verticais, ao realizar um movimento
rotatório 44.
Podem ser  realizados  também exames  de  ressonância  magnética  e  tomografia
computadorizada, para identificação de possíveis lesões cerebrais e de vias ópticas 31.
Além desses  testes,  a  avaliação da  observação do comportamento  se constitui
como um importante instrumento de identificação das limitações e potencialidades visuais de
crianças em níveis iniciais de desenvolvimento, sendo utilizada para observar a fixação e o
seguimento visual  referentes a foco de luz e/ou objetos coloridos 44.
Marques & Mendes referem que os aspectos a serem observados, na avaliação da
visão funcional são a fixação visual, os movimentos oculares e o uso da visão para as tarefas e
atividades cotidianas 45.
Crianças  com  distúrbios  ou  danos  cerebrais  podem  apresentar  outros
comprometimentos cerebrais – como a dificuldade de atenção visual, o que pode dificultar a
avaliação visual e tornar impraticável, em alguns casos, a avaliação para contrastes 55,56.
Hyvarinen  refere  que  crianças  com limitações  motoras  graves  e  crianças  com
severas deficiências intelectuais podem não ter o comando de movimentos dos olhos para
responder em testes de acuidade visual de resolução ou em situações de teste que exijam a
fixação do olhar em um alvo de certo tamanho e contraste. Por isso a classificação de sua
deficiência visual não pode se basear na acuidade visual 54.
Apesar  do  oftalmologista  ser  um  catalisador  do  processo  de  habilitação  e
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reabilitação visual 32, grande parte dos oftalmologistas tem dificuldade em lidar com pessoas
com múltipla deficiência, pela dificuldade na realização de exames ou pela  falsa impressão
de serem as  alterações  oftalmológicas  de menor relevância  frente  ao quadro  geral  dessas
crianças 4.
Além disso,  o comportamento visual da criança pode ser influenciado por sua
condição física, emocional, psicológica, social e ambiental, incluindo também seu desejo em
participar ou não da avaliação 72.
Topor refere que quando não há uma avaliação oftalmológica, a avaliação da visão
funcional pode ser o primeiro passo para apontar a necessidade de um exame clínico 82.
A avaliação da visão funcional7 avalia o resíduo visual da pessoa com baixa visão,
a partir do desempenho visual desta em todas as atividades diárias. Em casos de deficiência
visual  associada  a  outras  deficiências,  pode  a  avaliação  funcional  ser  a  única  fonte  de
informação 15.
1.7 Avaliação da visão funcional
Nakanami & Vasconcelos afirmam que:
Crianças,  que  além  das  dificuldades  visuais  ocasionadas  por  patologias
oculares,  apresentam  outras  alterações  sistêmicas,  como  disfunção
neuromotora ou paralisia cerebral, constituem um subgrupo desafiador onde
as alterações oculares e centrais se somam e se confundem 12.
Estudo realizado por Mervis et al. (1998), em Atlanta, Georgia-USA, mostrou que
dois terços dos participantes apresentavam outras deficiências associadas à deficiência visual,
sendo as mais frequentes a deficiência intelectual, a encefalopatia crônica não pregressiva da
infância  (paralisia  cerebral)  e  a  epilepsia.  Além  disso,  o  estudo  apontou  que  o
comprometimento  da  visão  de  crianças  que  apresentavam  deficiência  visual  isolada  foi
7  Algumas instituições e autores utilizam o termo avaliação funcional da visão. Optou-se, nesse trabalho, utilizar
o termo avaliação da visão funcional, tomando como referência os conceitos de Colembrander. Segundo o autor,
o termo “função da visão” descreve o funcionamento dos olhos e do sistema visual, enquanto o termo “visão
funcional” descreve a funcionalidade do sujeito na realização de atividades relacionadas ao uso da visão. Para
ele,  esta  distinção  é  particularmente  importante  para  a  reabilitação  visual,  uma vez  que  as  funções  visuais
definem a entrada do indivíduo para o processo de reabilitação de visão, enquanto que a melhora na visão
funcional é o resultado desejado que tem de ser medido 83.
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considerada de gravidade menor do que a  visão das crianças  com múltipla  deficiência;  a
severidade da deficiência visual foi considerada desconhecida em 13% das crianças, sendo
que 90% dos casos se tratavam de crianças com múltipla deficiência 84.
No Brasil, ressalta-se o estudo de Gato et. al., em que apenas 46,7% dos casos de
crianças  com  Paralisia  Cerebral  receberam  indicação  para  avaliação  oftalmológica;  da
amostra  avaliada,  92,31% dos  casos  apresentaram alteração  ocular,  sendo o  estrabismo a
alteração mais frequente, seguida da baixa visão 7. 
Estudiosos apontam que crianças com múltipla deficiência apresentam incidência
alta  de  quase  todos  os  tipos  de  afecções  do  sistema  visual,  tais  como:  erros  refrativos,
estrabismo, nistagmo, catarata, atrofia óptica, hiploplasia do nervo óptico e deficiência visual
cortical 85,86,87,88,89,90,91,92,93.
Em consonância, Teplin afirma ainda que grande parte da população infantil (30 a
70%) com deficiência visual grave apresenta outras deficiências associadas, que podem não
ser detectadas  11. Estudo realizado por Nobre et. al constatou que 50% dos casos avaliados
apresentaram  outras  deficiências  associadas  à  deficiência  visual  94.  Gagliardo  et.  al,  em
pesquisa realizada, observaram a ocorrência de outras deficiências associadas à deficiência
visual em 67,51% dos casos avaliados 95. Estudo retrospectivo descritivo de Nobre mostrou a
incidência de 65% de casos de crianças que apresentavam outras deficiências associadas à
deficiência  visual  3.  Sampaio  afirma  que  a  múltipla  deficiência  tem  aumentado
consideravelmente na população infantil cega ou com baixa visão 96.
Ilett afirma que testes de olhar preferencial e testes eletrofisiológicos nem sempre
conseguem responder  as  dúvidas  a  respeito  das  funções  visuais de crianças  com múltipla
deficiência, devido as dificuldades de atenção e/ou comunicação que podem estar presentes;
mesmo  os  testes  observacionais  podem  conduzir  a  falsas  respostas,  devido  as  inúmeras
variáveis  do ambiente,  sendo necessária  cautela  e  experiência  por  parte  do avaliador.  No
entanto,  o  autor  indica  que  avaliações  da  visão  funcional  podem  ser  utilizadas  para
complementar os resultados clínicos e realizar estimativas úteis da performance visual desse
público 97.
A avaliação  da  visão  funcional  é  um procedimento  de  avaliação  qualitativa  e
contínua, que objetiva estimar o uso da visão, realizada por meio da observação informal e
natural da criança em todas as situações de vida e nas atividades funcionais 98. Por meio da
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avaliação da visão funcional, é possível conhecer as condições que favorecem a habilidade
funcional de utilização da visão, bem como os recursos sensoriais remanescente.  Contudo,
deve-se destacar a importância das adaptações materiais e ambientais para o favorecimento da
interação da criança com o meio externo 99.
É essencial, porém, que o avaliador apresente paciência e experiência na avaliação
visual e exame dos olhos que infiram dificuldades específicas,  uma vez que crianças não
verbais oferecem respostas duvidosas e não confiáveis, ainda mais quando se trata de pessoas
com algum tipo de deficiência ou lesão cerebral 7,100,101.
Além  disso,  é  fundamental  que  as  crianças  sejam  posicionadas  durante  a
avaliação, de tal forma que sua cabeça, pescoço e tronco possibilitem o melhor uso da visão82.
Muitos pesquisadores têm utilizado testes informais que avaliam características do
funcionamento  visual  -  como  campo,  convergência  e  alinhamento  visual,  e  habilidades
visuais- como a fixação e seguimento, na perspectiva da avaliação da visão funcional 49. Tais
recursos avaliativos não possuem formalização quanto aos materiais utilizados, mas a maioria
das pesquisas apontam que os materiais mais comuns para composição de recursos avaliativos
são  brinquedos  e  objetos  de  uso  cotidiano  dos  sujeitos,  com  cores  de  alto-contraste  e
luminosidade 41,72, 73, 97. 
Hyvarinen afirma que entre as áreas funcionais que devem ser consideradas na
avaliação de  baixa  visão,  a  comunicação é  a  função mais  importante  em todas  as  faixas
etárias,  principalmente na infância.  Mesmo para bebês,  que habilmente usam o olfato e a
informação auditiva para reconhecer pessoas adultas significativas, a informação visual é a
sua mais importante via de informações na interação precoce e para a aprendizagem. Por tal
motivo, a falta de contato visual e o atraso no desenvolvimento de sorriso social pode afetar
negativamente as interações entre a criança e os pais 54. 
Gagliardo desenvolveu uma avaliação que  contempla,  entre  outras  funções,  as
funções de contato de olho - desenvolvida para avaliar bebês nos primeiros meses de vida,
quando demonstram grande interesse pelo rosto humano ou por figuras com contraste que o
represente -, de sorriso social - função relacionada ao contato visual desenvolvida pela criança
a  partir  do  segundo  mês  de  vida,  e  da  preensão  precedida  de  fixação  visual  -  função
desencadeada pelo interesse por um objeto atrativo,  a partir  do terceiro ou quarto mês de
vida27. 
46
A avaliação  da  criança  com  múltipla  deficiência  deve  se  iniciar  no  primeiro
contato com a criança e com a família e deve considerar a postura, comportamento, atenção a
estímulos externos e sua exploração, domínio da mobilidade dentro do ambiente e interação
com os pais, familiares ou acompanhantes 63.
Haddad e Sampaio destacam ainda a importância de obter dados referentes ao
início  da  deficiência,  histórico  familiar  quanto  à  deficiência  visual,  desenvolvimento  da
criança,  tratamentos realizados,  dados clínicos gerais  e  desempenho escolar  da criança  63.
Informações trazidas pelos pais e responsáveis, professores e outros profissionais, sobre como
a  criança  utiliza  a  visão  nos  diferentes  ambientes  de  convívio,  também  devem  ser
consideradas pelo avaliador 82.
É importante também que os aspectos referentes a apresentação de objetos – cor e
contraste, tamanho, distância em que o objeto é apresentado e tempo concedido para resposta
–, os aspectos ambientais – iluminação, ruído e ventilação –, bem como as condições próprias
da criança – interesse, disposição, estado de saúde, posicionamento, entre outros fatores – e a
presença  de  pessoas  significativas  ou  estranhas,  sejam  considerados  no  momento  da
avaliação72, 73, 82.
Devido a dificuldade na realização da avaliação visual de pessoas com múltipla
deficiência  e/ou  ainda  pela  mistificação  de  que  as  alterações  oftalmológicas  têm  menor
relevância frente a um quadro de múltipla deficiência, muitas crianças não realizam avaliação
e nem recebem atendimento oftalmológico adequado  4,7. Ademais, Gato et. al. afirma que a
prática de avaliação não está consolidada em nosso país, pelo fato de que os profissionais da
área da saúde e profissionais de outras áreas não realizam o encaminhamento dessas crianças
à especialistas 7.
Faz-se necessária a realização da avaliação da visão funcional de crianças com
múltipla deficiência, que subsidiem o encaminhamento adequado aos serviços especializados
de  habilitação  e  reabilitação  visual,  favorecendo  o  processo  de  desenvolvimento  dessas
crianças 7.
Além disso, conhecer o número e as características das crianças com deficiência
visual é fundamental para o planejamento adequado dos serviços de saúde. Os sistemas de
vigilância de  base  populacional podem,  não  só fornecer  essa  informação,  mas  também
monitorar as mudanças dos dados, ao longo do tempo, sugerindo os fatores de risco ou de
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proteção subjacentes,  tais  como mudanças  nas  práticas de  cuidados neonatais,  bem como
evolução da efetividade das medidas de prevenção 84.
1.8 Habilitação e Reabilitação Visual
A habilitação e reabilitação do paciente com visão subnormal constituem-se
em uma atuação conjunta de profissionais de áreas diversas, direcionada a
obtenção do máximo aproveitamento da visão presente e de todos os ganhos
dele  decorrentes,  desde  o  desenvolvimento  global  da  criança  com baixa
visão até a exploração segura do ambiente pelo indivíduo. A adaptação de
auxílios especiais é parte desse processo e não deve ocorrer isoladamente 102.
A reabilitação  possibilita  a  minimização  da  desvantagem decorrente  da  perda
visual. Isso pode ser explicado pelo fato de que, num processo normal de desenvolvimento,
em todas  as  atividades  nas  quais  se  utiliza  principalmente  a  visão,  a  criança  desenvolve
habilidades  visuais  pois  estas  não  são  habilidades  inatas  e  sim  adquiridas  através  de
exercícios, uma vez que a visão é permeada, também, por fatores de aprendizagem 15,95.
Estudo de Prechtl forneceu evidências de que o desenvolvimento motor pode ser
afetado desde os primeiros meses de vida; entretanto, devido à vasta gama de plasticidade dos
sistemas vestibular e proprioceptivo, os prejuízos causados pelas alterações visuais podem ser
compensados por meio de intervenções terapêuticas precoces pautadas no desenvolvimento de
estratégias compensatórias que atuem nos sistemas sensoriais 8.
Sobre os profissionais envolvidos no processo de habilitação e reabilitação visual,
Nakanami  &  Vasconcelos  afirmam  que  a  equipe  pode  ser  composta  por  pediatra,
oftalmologista, pedagogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicólogo e fonoaudiólogo12..
Para Lindstedt, a equipe deve incluir ainda o ortoptista, o assistente social e o neurologista  103.
Nobre  et.  al  afirma  que,  dificilmente,  um único  profissional  estará  apto  para  atender  as
crianças  com múltipla  deficiência,  tendo  em vista  a  ampla  gama de  necessidades  dessas
crianças 94.
A equipe envolvida no processo de habilitação/reabilitação visual deve analisar a
história  clínica  funcional  do  indivíduo,  avaliar  suas  funções  residuais  e  indicar  auxílios
ópticos,  não ópticos,  eletrônicos  e não visuais,  se necessário;  além disso,  os profissionais
envolvidos  no  processo  de  reabilitação  devem conduzir  ações  no  sentido  de  promover  a
efetiva garantia de direitos e, consequentemente, a inclusão social da pessoa com deficiência
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visual 104.
A reabilitação  visual  se  constitui  por  conhecimentos  das  mais  diversas  áreas
técnicas, com intuito de melhorar a visão funcional e ampliar a qualidade de vida do sujeito
com deficiência visual 104. Essa afirmação é ratificada pelo fato de que as crianças encontram
meios de enxergar, mesmo com limitações visuais graves, já que a insistência em se mostrar
determinada imagem ao cérebro pode desencadear interesse em vê-la novamente; porém, isso
dependerá  do  interesse  da  criança  pelo  objeto,  o  que  poderá  levar  a  criança  a  encontrar
maneiras  próprias  de  desenvolver  habilidades  atencionais  para  objetos  de  diferentes
dimensões 55, 105.
A intervenção deve ocorrer o mais precocemente possível, dentro do primeiro ano
de  vida  da  criança,  favorecendo  o  desenvolvimento  integral  da  criança  e  a  aquisição  da
eficiência visual, e ampliando as possibilidades de integração da criança com seu meio 3, 106, 107.
A intervenção precoce é importante porque a visão é responsável por 80 a 90% de tudo que a
criança aprende durante os seis primeiros anos de vida 82. 
Entretanto,  é  essencial  que  sejam  compreendidas  as  limitações  visuais,  e
sobretudo,  as  capacidades visuais  das  crianças  e  as  possibilidades  de desenvolvimento de
eficiência da visão 9.
Para Hyvarinen, a estimulação visual tornou-se um recurso regular na intervenção
precoce, porém a capacidade da criança de se beneficiar de diferentes tipos de estimulação
deve ser cuidadosamente avaliada 42.
Estima-se que seis milhões de pessoas, de um total de 124 milhões de pessoas no
mundo que apresentam baixa visão, necessitariam de atenção em reabilitação visual e serviços
especializados,  porém,  as  estimativas  apontam  que  apenas  5  a  10%  dos  pacientes
diagnosticados têm acesso a algum tipo de atenção especializada, nas áreas clínica, educativa
ou de reabilitação; do montante, estima-se ainda que, quatro milhões de pessoas poderiam
reverter essa condição com acesso à cirurgia e adaptação de lentes comuns 13.
Apenas 1% dos indivíduos com baixa visão usufruem de serviços de reabilitação
visual, na América Latina, e 2%, no Brasil, sendo que a taxa de cobertura de serviços de baixa
visão disponíveis chega a menos de 5% na América Latina e 8% no Brasil 12. Essa situação é
justificada  pela  escassez  de  serviços  especializados,  pelo  baixo  número  de  profissionais
habilitados nessa área, pelo alto custo dos auxílios ópticos, pela falta de encaminhamento
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pelos próprios profissionais da área, pela inexistência de adequada rede de referência e pelo
desconhecimento por parte da população sobre tais serviços 12,13.
O acesso tardio aos tratamentos adequados, decorrente da demora do diagnóstico,
pode acarretar no agravamento do caso e perspectiva de piores resultados no processo de
reabilitação  visual  7,9,13,27,94.  O  diagnóstico  precoce  é  importante,  não  só  para  o
encaminhamento  da  criança  à  habilitação  profissional  e  determinação do tratamento,  mas
também  para  o  aconselhamento  da  família  do  paciente  quanto  ao  prognóstico,  e  da
possibilidade de garantir aconselhamento genético de futuros irmãos do paciente 9,31.
Mesmo após o primeiro ano de vida – período crítico para o desenvolvimento da
visão –, as crianças devem ser encaminhadas para os serviços de reabilitação visual, haja vista
que as diferentes experiências sensoriomotoras vivenciadas por elas, podem contribuir para o
desenvolvimento da visão 9.
A visão é o sentido mais holístico do indivíduo, podendo afetar todos os aspectos
de adaptação da criança ao meio ambiente, incluindo o motor, o cognitivo, a linguagem e as
áreas emocionais. Por tal motivo, a intervenção com a criança com deficiência visual deve
abordar tanto o desenvolvimento da visão quanto o desenvolvimento global  3,106, através de
programas de intervenção precoce – também denominados programas de estimulação precoce,
estimulação essencial ou estimulação oportuna.
Monteiro & Montilha afirmam que as necessidades visuais de cada pessoa variam
de  acordo  com  o  momento  de  vida  108.  Sampaio  e  Haddad  dividem  a  população  com
deficiência visual conforme o enfoque do trabalho de reabilitação, ressaltando a destinação da
promoção do desenvolvimento e inclusão educacional à população infantil 102.
A intervenção precoce se trata de uma abordagem pautada no desenvolvimento
global da criança, que complementa a ação educativa e visa à inclusão da criança nos grupos
de convívio familiar, escolar e comunitário 109.
1.9 Intervenção Precoce para crianças com deficiência
Segundo  definição  do  Ministério  da  Educação,  a  intervenção  precoce  se
caracteriza por:
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Conjunto  dinâmico  de  atividades  e  de  recursos  humanos  e  ambientais
incentivadores  que  são  destinados  a  proporcionar  à  criança,  nos  seus
primeiros  anos  de  vida,  experiências  significativas  para  alcançar  pleno
desenvolvimento no seu processo evolutivo 110. 
Guralnick  refere  que  as  ações  desenvolvidas  num  programa  de  intervenção
precoce visam minimizar os impactos frente à criança com deficiência ou frente a situações de
risco, no período crítico do desenvolvimento 111.
De acordo com Gagliardo & Nobre, “a intervenção precoce relaciona-se de forma
íntima com a prevenção e a detecção precoces”  9. Estudos demonstram que a eficácia dos
programas está relacionada ao início precoce (logo após o nascimento ou ao diagnóstico da
deficiência)  da  intervenção,  ao  envolvimento  dos  pais  e  a  intensidade  e/ou  estrutura  do
programa 112.
Gagliardo & Nobre afirmam que o diagnóstico oportuno em qualquer alteração do
desenvolvimento  favorece  sua  rápida  habilitação  9.  Corroborando  com tais  ideias,  Gondo
afirma  que  o  momento  privilegiado  para  a  intervenção  é  na  primeira  infância,  já  que  o
cérebro, nesse período, está em processo de intenso desenvolvimento, o que permite que as
respostas às influências externas sejam mais eficazes 113. 
Profissionais  que  atuam  com  intervenção  precoce  devem  ter  profundo
conhecimento sobre o processo de desenvolvimento infantil e os fatores que nele interferem 9,
além do conhecimento sobre as estratégias, as práticas e os recursos que são necessários para
dar suporte às famílias a respeito da promoção do desenvolvimento do bebê ou criança com
deficiência 114.
Os serviços de intervenção precoce são eficazes para crianças  que apresentam
deficiência visual, tendo em vista que a perda visual impacta diretamente no desenvolvimento
e  na  aprendizagem  7,9,13,27,94,99,114.  O programa de  intervenção  precoce  dessa  clientela  deve
considerar o uso de objetos reais na atividade de exploração, a exploração ativa do meio, o
planejamento  e  a  implementação  de  programa  escolar  como  auxílio  ao  professor,  a
antecipação  de  ações  e  situações  por  intermédio  de  dicas  verbais,  pistas  concretas  e
movimentos 114.
Para  Gagliardo & Nobre,  a  intervenção precoce  em crianças  com baixa  visão
possibilita o pleno desenvolvimento das potencialidades das crianças na faixa etária de 0 a 3
anos,  a  partir  de  um  programa  individualizado,  que  oportunize  o  desenvolvimento  e  a
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integração  das  áreas  do  desenvolvimento,  prevenindo  o  aparecimento  de  deficiências
secundárias 9.
Nem sempre são identificados outros comprometimentos associados à deficiência
visual, na criança pequena. Nesse sentido, a intervenção precoce é essencial para garantir o
acompanhamento sistemático, a detecção de desordens de outras áreas do desenvolvimento, o
atendimento  propriamente  dito  e  o  encaminhamento  adequado para  outros  profissionais  e
serviços, quando necessário 20,27,94,114.
Os programas  de reabilitação – como a intervenção precoce,  de crianças  com
múltipla  deficiência  exigem,  em  grande  parte,  habilidades  visuais;  daí  a  importância  de
programas especializados em habilitação e reabilitação visual, bem como o envolvimento da
família e dos profissionais, para garantir o sucesso do desenvolvimento global das crianças 30.
O  desenvolvimento  global  de  crianças  com  deficiência  perpassa  a  inclusão
familiar, escolar e comunitária. Especificamente a criança com múltipla deficiência enfrenta
inúmeras  dificuldades  nos  processos  inclusivos,  especialmente  no  processo  de  inclusão
escolar. O enfrentamento dessas dificuldades requer ações integradas intersetoriais, das áreas
da  saúde,  educação e  assistência  social,  e  requer  ainda  a  ação complementar  de diversos
profissionais,  que  possam  fornecer  informações  e  orientações  específicas  para  suprir  as
necessidades  particulares  de  cada  criança,  em função  de  sua  deficiência .  Essas  ações  são
essenciais e imprescindíveis para que as necessidades educativas específicas sejam atendidas,
mas  não justificam o  afastamento  ou  o  atendimento  educacional  segregado  14.  Porém,  as
autoras Siaulys, Ormelezi e Briant alertam:
Para que a criança com múltipla deficiência se desenvolva e participe da
vida  familiar,  da  escola  e  comunidade,  são  necessários  alguns  cuidados:
verificar se o quadro clínico, saúde e alimentação estão sendo acompanhados
por médicos especialistas;  se  as crises convulsivas,  comuns nesses casos,
estão  controladas  por  medicamentos  específicos,  receitados  por
neurologistas;  se  a  família  está  sendo  ajudada  na  identificação  das
dificuldades  da  criança  e  orientada  nos  encaminhamentos  terapêuticos
necessários ao seu desenvolvimento 109.
1.10 Políticas de acesso à educação da criança com múltipla deficiência no Brasil
As décadas  de  70 e  80 foram marcadas  pela  consolidação do movimento dos
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direitos  humanos,  e  no  âmbito  educacional,  surgiram  legislações  locais  de  estados  mais
desenvolvidos sobre a recomendação do atendimento educacional especializado para pessoas
com deficiência, defendida pela Constituição Federal promulgada em 1988 1,115. Porém tais
medidas não contemplaram o alunado com deficiências múltiplas e severas no atendimento
educacional sistematizado; esses alunos passaram a frequentar instituições filantrópicas e a
atenção estava pautada, sobretudo, em cuidados pessoais e assistenciais, e não no atendimento
educacional propriamente dito 1.
No final  da  década  de  80,  a  Lei  Federal  n°  7.853/89  determinou  a  matrícula
compulsória e indistinta de pessoas com deficiência nos sistemas educacionais, o que não se
efetivou  em  âmbito  nacional,  principalmente  em  relação  às  pessoas  com  deficiências
múltiplas e severas 1.
A década de 90 apoiou-se na tentativa de redemocratização do ensino do país, na
perspectiva  de  “escola  para  todos”  1.  O ápice  da  formatação  da  política  de  integração  e
educação  inclusiva  foi  a  Conferência  Mundial  de  Educação  Especial,  que  contou  com a
participação de 88 países e 25 organizações internacionais em assembleia geral na cidade de
Salamanca, na Espanha, em junho de 1994, e culminou com a “Declaração de Salamanca” 116.
Em 1996,  com a  promulgação da  lei  9.394,  foram estabelecidas  as  diretrizes  e  bases  da
Educação Nacional sobre a educação especial e a educação inclusiva 117. Para Mantoan:
Só  por  esses  dispositivos  legais  não  se  poderia  negar  a  todos  os  alunos
brasileiros  o  acesso  a  uma  mesma  sala  de  aula,  nas  escolas
comuns...conquanto saibamos que a inclusão não é apenas uma questão de
direitos educacionais negados aos alunos com deficiência 118.
A Lei nº 10.845, 05 de março de 2004, garantiu o atendimento especializado aos
educandos que não dispunham de habilidades para a inclusão no ensino regular e assegurou a
inclusão progressiva de pessoas com necessidades educacionais especiais – NEE em classes
de  ensino  regular.  Porém,  novamente,  os  alunos  com  deficiências  múltiplas  e  severas
permaneceram  excluídos  das  instituições  regulares  de  ensino,  tendo  sido  ampliado  o
atendimento para esse público nas instituições especializadas, em âmbito nacional 119.
A nova Política Nacional para a Educação Especial, divulgada no ano de 2008,
redefiniu  o  termo  “necessidades  educacionais  especiais”  -  público-alvo  da  Educação
Especial-,  como  alunos  com  deficiência,  altas  habilidades  e  transtornos  invasivos  do
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desenvolvimento,  antes  definido  como  alunos  que  apresentassem  dificuldades  de
aprendizagem,  com ou sem correlação com causas  orgânicas.  A definição  defendida  pelo
documento  fundamentou  um  conjunto  de  normas  vinculadas  aos  serviços  de  Educação
Especial,  elaboradas  pela  Secretaria  de  Educação  Especial  –  SEESP  do  Ministério  da
Educação – MEC 120. Contudo, a Política não mencionou diretamente a múltipla deficiência.
Para Araóz, a omissão da nomenclatura na Política, “dificulta a tomada de consciência sobre o
assunto já que representam realidades complexas que necessitam de compreensão explícita de
suas características para que possam ser oferecidos os apoios necessários” 2.
No ano de 2008, redefiniu-se também o conceito da modalidade de ensino, sendo
enfatizado  o  Atendimento  Educacional  Especializado  (AEE),  em  detrimento  do  termo
Educação  Especial.  Esse  novo  termo  ressalta  as  funções  de  complementaridade  e
suplementaridade à escola comum, tendo sido reafirmado, pela Resolução CNE/CEB 4/2009,
que instituiu as Diretrizes operacionais para o AEE na Educação Básica, como modalidade de
ensino a ser desenvolvida, prioritariamente, na Sala de Recursos Multifuncionais8 120.
Apesar de ter sido verificado, nos últimos dez anos, um avanço em relação às
legislações, políticas e declarações nacionais e internacionais voltadas à educação inclusiva
para  pessoas  com deficiência,  observa-se  grande  discrepância  entre  a  realidade  teórica  e
prática,  especialmente  no  que  concerne  a  atuação  dos  professores  em  relação  a  esse
público35,122.
Bruno refere que há uma lacuna na área de atendimento educacional de crianças
com múltipla deficiência no país, em instituições regulares e especializadas, devido à falta de
instrumentos de avaliação adequados à compreensão das possibilidades e necessidades desses
alunos. Normalmente, o professor se orienta, apenas, pelo referencial clínico de diagnóstico
médico ou trabalha sem nenhum tipo de informação sobre o desempenho visual e aspectos do
desenvolvimento do aluno 123.
A autora afirma ainda que são acentuados os obstáculos referentes a educação de
crianças  com  deficiência  visual  e  múltipla,  pelo  predomínio  da  abordagem  clínica  e
8 As salas de recursos multifuncionais são os espaços destinados para ocorrência do Atendimento Educacional
Especializado (AEE). O AEE é definido pelo Decreto n° 7.611/2011, como o conjunto de atividades, recursos de
acessibilidade e pedagógicos organizados institucionalmente, prestado de forma complementar ou suplementar à
formação dos alunos no ensino regular; deve prover condições de acesso, participação e aprendizagem no ensino
regular e garantir serviços de apoio especializados aos estudantes que apresentam deficiência, transtornos globais
do desenvolvimento e altas habilidades/superdotação 121.
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terapêutica, com modelos mecanicistas de reeducação e treinamento visual, cuja ênfase recai
na modificação do sujeito para que se adapte ao meio. Os fatores que desencadeiam essas
situações decorrem da falta de estudos sobre a avaliação do processo de desenvolvimento,
aprendizagem e das necessidades específicas e educacionais dessa população 123.
1.11  Avaliação e Currículo Funcional na perspectiva da Ecologia do Desenvolvimento
Humano
O  plano  de  educação  especial  de  1977/79  evidenciou  que  a  revisão  e  as
adaptações curriculares deveriam ser pautadas nos modelos de currículos por desempenho, de
acordo com as propostas curriculares e os respectivos manuais de orientação para o ensino de
excepcionais de 1° Grau 9 124.
Em 1994, quando foi publicada a Política Nacional de Educação Especial, ficou
condicionado o acesso às classes comuns da rede de ensino regular àqueles que possuíssem
condições de acompanhar e desenvolver as atividades curriculares programadas para o ensino
comum,  no  mesmo  ritmo  que  os  alunos  ditos  normais.  O  conceito  de  educação  e
aprendizagem homogênea e a não abertura aos diferentes potenciais  de aprendizagem dos
alunos não permitiram, nessa época, que os alunos com necessidades específicas integrassem
o sistema regular de ensino 125.
Apenas em 1996, com a aprovação da Lei nº 9.394, da Lei de Diretrizes e Bases
da Educação Nacional, foi assegurado aos alunos, currículo, métodos, recursos e organização
específicos  que  contemplassem  as  necessidades  educacionais  de  todos  os  alunos,  sem
exceção. A Lei de Diretrizes e Bases previu ainda, a possibilidade de concessão de certificado
de “terminalidade específica” aos alunos que não atingissem o nível exigido para a conclusão
do ensino fundamental 117.
As autoras Malacrida e Moreira afirmam que é a partir do artigo 59, incisos I e II,
da LDB 9.394/96 que a questão do currículo escolar ganha uma nova dimensão, e é deste
9 Essa nomenclatura não está mais em uso; atualmente, a nomenclatura utilizada é Ensino Fundamental I.
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 novo conceito que decorrem as ideias de adaptações curriculares 10 128.
Segundo Oliveira e Machado:
As  adaptações  curriculares,  de  modo  geral,  envolvem  modificações
organizativas, nos objetivos e conteúdos, nas metodologias e na organização
didática, na organização do tempo e na filosofia e estratégias de avaliação,
permitindo o atendimento às necessidades educacionais de todos os alunos,
em relação à construção do conhecimento 129.
A adaptação dos conteúdos curriculares não deve ser restrita apenas aos alunos
com deficiência, mas a todos os alunos, já que diferentes formas de ensino podem facilitar
e/ou  possibilitar  a  aprendizagem,  de  maneira  generalizada  130.  Para  Zulian,  o  professor
preparado  para  a  inclusão  deve  estar  capacitado  para  diferentes  estratégias  pedagógicas,
possíveis  de  serem aplicadas  com diferentes  alunos,  independentemente  de  a  criança  ser
deficiente ou não 131.
As  adaptações  de  competência  e  atribuições  das  instâncias  político-
administrativas superiores são consideradas adaptações curriculares de grande porte, enquanto
as  adaptações  de  competência  do  professor  são  denominadas  adaptações  curriculares  de
pequeno  porte.  Elas  devem ser  implementadas  para  garantir,  a  cada  aluno,  as  respostas
educacionais  de  que  necessita,  sejam  elas  quais  forem,  bem  como  de  qual  natureza  e
complexidade o forem 132.
O  processo  de  flexibilização/adaptação  não  pode  ser  entendido  como  mera
modificação ou acréscimo de atividades complementares na estrutura curricular 133. Moreira e
Baumel corroboram com tais ideias, advertindo sobre a importância de que as adaptações
curriculares não incorram na proposição de um currículo empobrecido ou simplificado, apesar
de serem ferramentas pedagógicas essenciais para garantir a inclusão escolar de alunos com
necessidades específicas 124.
10  A maioria dos autores utilizam o termo “adaptação curricular” como sinônimo de “flexibilização curricular”
e “adequação curricular”. Effgen afirma que a distinção entre os termos está relacionada aos aspectos históricos,
conceituais, sociais, políticos e culturais da atualidade. Os documentos oficias da década de 1990  evidenciam o
uso de palavras e expressões que remetem às adaptações curriculares relacionadas aos métodos, às técnicas e aos
recursos, a partir dos diferentes diagnósticos dos alunos. Quando se iniciou a discussão acerca do currículo,
passou-se a  utilizar  a  expressão flexibilização curricular.  O termo “adequação curricular” surgiu como uma
associação aos demais conceitos 126. Porém, as autoras Floriani e Fernandes distinguem os termos flexibilização
curricular e adaptação curricular, refletindo que a referência ao primeiro deve ser realizada quando o trabalho
pedagógico se voltar ao grupo e, a referência ao segundo deve ser realizada quando o trabalho pedagógico se
voltar ao plano individual 127.
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Alunos  que  apresentem  deficiências  graves  e  severas  podem  não  responder
satisfatoriamente  aos  níveis  mais  elementares  de  escolarização,  necessitando,  portanto,  de
diversificação  curricular.  Essa  proposta  consiste  na  realização  de  adaptações  curriculares
significativas do currículo e na indicação de conteúdos curriculares de caráter mais prático e
funcional 134. Ainda segundo a autora:
Alguns  programas,  devido  à  expressividade  das  adequações  curriculares
efetuadas,  podem  ser  encarados  como  currículos  especiais.  Comumente
envolvem  atividades  relacionadas  ao  desenvolvimento  de  habilidades
básicas;  consciência  de  si;  aos  cuidados  pessoais  e  de  vida  diária;  ao
treinamento  multissensorial;  ao  exercício  da  independência  e  ao
relacionamento interpessoal, dentre outras habilidades. Esses currículos são
conhecidos como funcionais e ecológicos e sua organização não leva em
conta as aprendizagens acadêmicas que o aluno revela impossibilidade de
alcançar, mesmo diante dos esforços persistentes empreendidos pela escola
134.
O  Conselho  Internacional  de  Educação  de  Pessoas  com  Deficiência  Visual
(ICEVI)  indica  que  a  proposta  pedagógica  mais  adequada  para  a  criança  com  múltipla
deficiência  baseia-se  no  currículo  funcional  –  fundamentado  no conceito  de  Ecologia  do
Desenvolvimento  Humano  -,  em  que  o  planejamento  prevê  o  ensino  das  habilidades
necessárias para a possibilidade da vida autônoma 135.
O conceito de Ecologia do Desenvolvimento Humano, criado por Bronfenbrenner
(1996), considera que o ambiente está organizado por grupos denominados microssistema,
macrossistema, exossistema e macrossistema. O microssistema é constituído por pessoas que
convivem  constantemente  com  a  criança,  exercendo  influência  direta  sobre  seu
desenvolvimento,  ao  mesmo  tempo  que  se  influenciam  mutuamente.  O  mesossistema  é
constituído  por  pessoas  que  influenciam  direta  ou  indiretamente  a  vida  da  criança.  O
exossistema é constituído por componentes que não afetam diretamente a criança, mas podem
causar  impactos  na  vida  desta.  O  macrossistema  é  constituído  por  valores  culturais  e
religiosos, sistema socioeconômico e políticas nacionais 109.
De acordo com Bruno:
Nessa  abordagem  ecológica,  a  mediação  e  a  modificação  do  meio  são
fundamentais  para  propiciar  oportunidade de aprendizagem.  O trabalho é
transdisciplinar:  o  professor  do  ensino  regular  identifica  e  registra  as
necessidades  educacionais  especiais  em  conjunto  com  o  professor
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especializado  de  apoio,  a  família  e  a  equipe  de  suporte  (fonoaudiólogo,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicólogo), avaliando as necessidades
específicas  e  sugerindo  ajudas,  adaptações  e  recursos  que  facilitam  o
processo de interação, comunicação e aprendizagem da criança 14.
As ações transdisciplinares são importantes para subsidiar o plano de atendimento
individual  e  coletivo  do  aluno,  oferecendo  informações  para  a  avaliação  inicial,  para  a
elaboração do projeto pedagógico de inclusão, para o processo de avaliação e cooperação
contínua 14.
As autoras Bruno e Heymeier, referenciando Stainback (1999), Hewward (1996),
Cook et al. (1996), afirmam sobre a importância de que a inserção de crianças com deficiência
em sistemas inclusivos de ensino ocorra o mais cedo possível, independente da gravidade da
deficiência, pois tem se apresentado como o modelo educacional mais benéfico e eficiente.
Para  tal,  se  faz  necessário  uma  avaliação  minuciosa  das  habilidades  de  capacidade  e
desempenho das crianças, a partir de uma perspectiva que considere as diferentes áreas do
desenvolvimento, pautada num planejamento de ensino individual e personalizado 136.
O  modelo  de  avaliação  funcional  responde  às  necessidades  das  crianças  com
múltiplas deficiências, pois consiste numa avaliação de natureza qualitativa e contínua, que se
utiliza de métodos informais de observação das situações de vida e  atividades cotidianas,
objetivando  identificar  as  possibilidades  globais  de  desenvolvimento  e  aprendizagem das
crianças. 
Um  procedimento  de  avaliação  alternativa  que  equipes  colaborativas
(transdisciplinares) podem desenvolver e  utilizar é  a avaliação baseada no currículo.  Esse
modelo  de  avaliação  é  particularmente  útil  para  estudantes  com  múltipla  deficiência
associadas às alterações visuais que frequentam programas inclusivos.  As  vantagens dessa
avaliação incluem a correspondência direta entre os itens de avaliação e as tarefas, habilidades
e desempenho que são necessários na sala de aula, sendo possível reavaliá-los sempre que
preciso 137.
As informações obtidas com a avaliação devem permitir que sejam conhecidas as
reais  limitações  visuais  da  criança,  subsidiando  as  intervenções  apropriadas,  tanto  no
ambiente escolar como no ambiente familiar 138,139.
O enfoque ecológico pauta-se na aprendizagem significativa e útil  e considera
importante que o currículo seja desenvolvido no ambiente natural de convívio do educando. O
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currículo deve estar voltado à realidade do aluno, partindo do levantamento de informações
sobre essa realidade e sobre suas formas próprias de agir no mundo 109.
Nesse  sentido,  torna-se  imprescindível,  no  trabalho  ecológico,  considerar  a
intervenção nos ambientes naturais da pessoa em desenvolvimento, dentro do complexo de
sistemas encaixados e conectados uns aos outros 109.
Ressalta-se  que,  o  processo  educacional  da  criança  com  múltipla  deficiência
depende também do envolvimento da comunidade, possibilitando a participação e interação
da criança nos diversos espaços e nas diversas práticas sociais 109. 
Pode-se observar, no quadro abaixo, algumas considerações importantes para a
efetivação do processo de aprendizagem da criança com múltipla deficiência.
 Proporcionar experiências e atividades significativas, para que possa receber informação sobre
o ambiente e interagir com ele;
 Propor atividades com base ecológica (BROW, 1979), baseadas na vida real da criança, em
contextos naturais e significativos para ela;
 Desenvolver atividades que a ajudem a generalizar o conhecimento adquirido, relacionando-as
com os ambientes e atividades de sua vida diária, conhecidos por ela;
 Conhecer  e  entender  os  caminhos  e  canais  utilizados  pela  criança  para  o  entendimento  do
ambiente e da atividade proposta, para que possamos estar bem informados sobre ela;
 Respeitar o tempo que a criança necessita para entender e responder a uma proposta que lhe foi
feita;
 Incentivar a participação ativa da criança em todas as etapas de uma atividade e em todas as
oportunidades e momentos de sua vida;
 Repetir  a  atividade  tantas  vezes  quantas  se  fizerem necessárias  para  que  a  criança  possa
compreender e utilizar recursos de sua memória para concluir a atividade;
 Adaptar materiais e conteúdos escolares de forma a atingir a maior e melhor participação da
criança;
 Organizar os ambientes e etapas da atividade para facilitar o acesso da criança ao meio;
 Antecipar, explicar e conversar com a criança sobre tudo o que está acontecendo;
 Ao realizar uma atividade com etapas muito longas, mostrar um produto final para que a criança
entenda todo o processo.
Quadro 1: Considerações para o processo de aprendizagem da criança com múltipla deficiência  
(SIAULYS et. al, 2011 109).
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Assim como trazido por Bruno:
Tanto o processo de avaliação como o currículo chamam-se “funcionais”
porque buscam meios úteis e funcionais para melhorar o desempenho global,
o  desenvolvimento  de  competência  social,  o  acesso  ao  conhecimento,  à
cultura  e  as  formas  de  trabalho  valorizadas  pela  comunidade  a  qual  os
educandos pertencem 14.
A inclusão  de  alunos  com deficiência  não depende  do grau  de  severidade  da
deficiência  ou  nível  de  desempenho  intelectual,  mas,  principalmente,  da  possibilidade  de
interação, socialização e adaptação do sujeito ao grupo, na escola comum. Para isso, se faz
necessária a implementação e aplicação de adaptações curriculares, pautadas em um conjunto
de procedimentos que visam oferecer experiências de aprendizagem adequadas aos diferentes
níveis  e  possibilidades  de  comunicação,  motoras,  cognitivas,  sócio-emocionais  e  de  vida
diária 136.
As  exigências  ambientais  são  também  fatores  relevantes  na  concepção  de
eficiência ou limitação da pessoa com deficiência. Segundo Carvalho, exigências ambientais
intensas e  complexas  podem resultar  em menos possibilidades  de respostas  eficientes por
parte da pessoa, ou seja, evidenciar mais limitações em sua capacidade funcional. Além disso,
os  apoios  adequados  constituem  aspectos  importantes  para  o  favorecimento  do




Avaliar a visão funcional de crianças com deficiência visual associada à múltipla
deficiência para subsidiar estratégias de intervenção e apoio educacional aos responsáveis e
professores.
2.2 Objetivos Específicos
- Identificar o nível motor de crianças com deficiência visual associada à múltipla
deficiência na faixa etária entre 03 e 10 anos, por meio do “Sistema de Avaliação da Função
Motora  Grossa”  (GMFCS)  (anexo  1)  140,  para  avaliar  a  visão  funcional  das  crianças
participantes.
- Avaliar o funcionamento visual de crianças com deficiência visual associada à
múltipla  deficiência  na  faixa  etária  entre  03  e  10  anos,  por  meio  da  observação  do
comportamento visual;
- Avaliar a acuidade visual de grades de crianças com deficiência visual associada
à múltipla deficiência na faixa etária entre 03 e 10 anos, por meio do método Lea Gratings;
-Relacionar  as  informações  obtidas  nas  entrevistas  com  os  responsáveis  e
professores aos resultados da avaliação da visão funcional e elaborar um instrumento para
subsidiar estratégias de intervenção e apoio educacional aos responsáveis e professores.
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3 Materiais e Métodos
3.1 Desenho do estudo
A metodologia  do  estudo  configurou-se  como  estudo  de  casos  múltiplos  de
crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência, inseridas no ensino regular,
que envolveu a participação de responsáveis e educadores das mesmas, com o propósito de
conhecer e refletir sobre a importância da avaliação da visão funcional e suas implicações
para a educação inclusiva 141.
O  estudo  de  caso  tem  sido  amplamente  utilizado  nas  ciências  biomédicas  e
sociais.  Caracteriza-se pelo estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos objetos,  de
maneira que permita o seu amplo e detalhado conhecimento, a partir do estímulo a novas
descobertas e da ênfase na totalidade do problema 141.
Conforme  aponta  Yin,  os  estudos  de  caso  representam  a  estratégia  preferida
quando se colocam questões do tipo "como" e "por que", quando o pesquisador tem pouco
controle  sobre  os  eventos  e  quando  o  foco  se  encontra  em  fenômenos  contemporâneos
inseridos em algum contexto da vida real 142.
O estudo de caso, de forma geral, caracteriza-se por grande flexibilidade e deve
seguir  quatro  fases:  a  delimitação  da  unidade-caso  –  uma  pessoa,  uma  família,  uma
comunidade, um conjunto de relações ou processos (como conflitos no trabalho, segregação
racial  numa comunidade etc.)  ou mesmo uma cultura -;  a coleta  de dados- observação,  a
análise de documentos, a entrevista e a história de vida -; a análise e interpretação dos dados –
familiarização da pesquisa com a apresentação dos dados coletados e busca de significados
para tais dados -; e a redação do relatório 141.
A pesquisa de estudo de caso pode incluir casos únicos ou múltiplos. Os casos
únicos são justificáveis para representar um teste crucial da teoria existente, quando se trata de
um evento raro ou exclusivo ou nas quais o caso serve a um propósito revelador. Os casos
múltiplos  devem seguir  uma lógica  de  replicação,  e  não  de  amostragem,  ou  seja,  prever
resultados semelhantes  (replicação literal)  ou produzir  resultados contrastantes apenas por
razões previsíveis (replicação teórica)  142.   As abordagens de replicação aos estudos de caso




A pesquisa  foi  aprovada  pelo  Comitê  de  Ética  em Pesquisa  da  Universidade
Estadual de Campinas, pelo CAEE: 22763713.2.0000.5404.
Foi  garantido o sigilo  de identidade  dos  participantes  e  das  imagens e  vídeos
gravados durante as avaliações. Estes foram utilizados somente para fins de análise e foram
descartados após a conclusão da pesquisa, não sendo permitida a exposição desses materiais
em eventos e publicações. 
A pesquisadora  se  colocou  à  disposição  para  orientar  os  responsáveis  e  os
professores a respeito dos dados obtidos com a pesquisa, a fim de auxiliar o desenvolvimento
global dos participantes, mesmo após o encerramento da pesquisa.
3.3 Critérios de Inclusão
Os critérios de inclusão da pesquisa foram:
- Crianças  com deficiência visual associada à múltipla deficiência matriculadas
Figura 3: Lógica da replicação aos estudos de caso múltiplos (YIN, 2001 142).
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em escolas  regulares  de  ensino  do  município  de  Caraguatatuba  (abrangendo  Centros  de
Educação Infantil e Escolas Municipais de Ensino Fundamental I e II);
-  Crianças  com deficiência visual associada à múltipla deficiência que tiveram
consentimento por escrito, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de seus
responsáveis, para participarem da pesquisa;
-  Crianças  e  adolescentes  que  frequentavam  turmas  de  professores  que
consentiram por  meio  do Termo de  Consentimento  Livre e  Esclarecido a  participação na
pesquisa.
- Professores de crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência,
matriculados em escolas  regulares  de ensino do município  de Caraguatatuba (abrangendo
Centros de Educação Infantil e Escolas Municipais de Ensino Fundamental I e II);
- Responsáveis de crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência
matriculados em escolas  regulares  de ensino do município  de Caraguatatuba (abrangendo
Centros de Educação Infantil e Escolas Municipais de Ensino Fundamental I e II).
3.4 Critérios de Exclusão
Os critérios de exclusão da pesquisa foram:
- Desistência voluntária dos educadores ou responsáveis pelas crianças.
3.5 Participantes
Participaram do estudo cinco crianças com deficiência visual associada à múltipla
deficiência – de faixa etária entre 03 e 10 anos, de ambos os sexos, recrutados em unidades
escolares regulares do município de Caraguatatuba-SP. 
Participaram  do  estudo,  ainda,  cinco  professores  responsáveis  pelas  turmas
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frequentadas pelas crianças, bem como, cinco responsáveis pelas crianças.
Os responsáveis pelos participantes e os professores dos alunos foram convidados
a participar da pesquisa. Os objetivos foram informados pela pesquisadora e foi solicitado o
consentimento  por  escrito,  por  meio  do  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido
(apêndice 1).
Inicialmente,  participariam  do  estudo  oito  crianças  com  múltipla  deficiência
sensorial. Porém, as seguintes intercorrências definiram o número de participantes:
-  Um dos participantes  desenvolveu,  ao  longo da  pesquisa,  habilidade  motora
superior  às  classificações  de  níveis  IV e  V do  Sistema  de  Avaliação  da  Função  Motora
Grossa” (GMFCS);
- Um dos participantes não apresentou condições de realizar a avaliação da visão
funcional  nas  datas  de  disponibilidade  da  pesquisadora,  devido  ao  estado  de  sonolência
decorrente  da  administração  de  uso  de  medicamento  para  diminuição  de  movimentação
autoestimulatória, tendo em vista que tal movimentação provocou quadro de mutilação e dor
significativa;
-  Um dos participantes veio a óbito durante o período de desenvolvimento da
pesquisa.
Os  critérios  de  caracterização  da  múltipla  deficiência,  no  presente  estudo,
consideraram a  existência  de  limitações  motoras  graves  e  severas  e  a  não  existência  de
comunicação por meio da expressão verbal. 
A classificação motora da disfunção da mobilidade funcional  dos casos  foram
realizadas pela pesquisadora, utilizando o “Sistema de Avaliação da Função Motora Grossa”
(GMFCS), que é um instrumento de avaliação das habilidades e limitações motoras atuais da
criança,  considerando  o  desempenho  habitual  das  mesmas.  Trata-se  de um  sistema
padronizado para  diferenciar  crianças  com diagnóstico de  paralisia  cerebral  por  níveis  de
mobilidade funcional, em resposta às necessidades de uma classificação para discriminar a
severidade da disfunção do movimento 143. Apesar de ser um instrumento desenvolvido para a
classificação de indivíduos que apresentam Paralisia Cerebral, entendeu-se possível utilizá-lo
para avaliar as condições motoras dos participantes do estudo, considerando que muitos deles
não possuem diagnóstico concluído e considerando ainda, que os quadros clínico e terapêutico
se assemelham ao da Paralisia Cerebral, em todos os casos. A identificação do nível motor das
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crianças participantes foi importante para fundamentar as estratégias utilizadas na avaliação
da  visão  funcional,  como  a  variação  de  posicionamento  das  crianças,  o  tempo  de
administração  dos  testes  e  a  forma  de  apresentação  dos  materiais.  Além  disso,  essa
identificação também foi necessária para verificar a existência de relações entre a condição
motora e a condição visual das crianças. 
Para fins de inclusão no estudo, foram consideradas as crianças que apresentavam
prejuízos visuais de ordem ocular ou cerebral (erros de refração e/ou deficiência visual). Não
foi solicitado, obrigatoriamente, parecer médico sobre a condição visual do participante, tendo
em vista  que  dois  responsáveis  alegaram  inconclusividade  do  quadro,  devido  à  falta  de
recursos  específicos  para  a  avaliação  e  devido  à  dificuldade  de  acesso  aos  serviços
especializados dessa área. 
3.6 Instrumentos de avaliação e coleta de dados
Primeiramente, foi realizada anamnese com os responsáveis (apêndice 2), a fim de
coletar informações a respeito de suas características pessoais e o histórico da deficiência das
crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência. Os dados foram colhidos em
sessão única. 
Em seguida, foi realizada entrevista com os responsáveis (apêndice 3), a fim de
coletar  informações  sobre  as  características  pessoais,  o  comportamento  visuomotor  e  os
aspectos  pedagógicos  referentes  às  crianças  com  deficiência  visual  associada  à  múltipla
deficiência. A primeira etapa da entrevista foi baseada na avaliação desenvolvida por Bruno,
2005 41. A média de duração das anamneses e entrevistas foi de 25 minutos.
Para subsidiar a aplicação do teste e da avaliação, foi solicitado aos professores
das turmas dos alunos participantes da pesquisa que respondessem um questionário sobre as
características pessoais, o comportamento visuomotor e os aspectos pedagógicos referentes às
crianças  com  deficiência  visual  associada  à  múltipla  deficiência.  O  questionário  foi
preenchido pelos próprios participantes. Após esses procedimentos, as crianças passaram por
avaliação da visão funcional. 
Para avaliar a visão funcional das crianças optou-se por um modelo quantitativo
que verificou a acuidade visual de grades e um modelo qualitativo por meio da observação do
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comportamento. Para mensurar a acuidade visual utilizou-se o teste Lea Gratings, elaborado
por Lea Hyvarinen. 
O teste de acuidade visual de grades Lea Gratings se utiliza de 3 raquetes
para apresentar as grades. Em cada raquete de grade a frequência da grade
impressa  é  dada por ciclos  por centímetro (cpcm),  ou seja,  o  número de
ciclos por centímetro da superfície. Quando uma grade é segurada a 57 cm
(aproximadamente 2 pés) de distância da face da criança, um centímetro é
igual a um grau do ângulo visual. Esta é uma distância de teste conveniente
porque  o  número  de  ciclos/cm corresponde  à  acuidade  das  grades  como
ciclos por grau (CPD), a notação em frequência espacial. Assim, apenas a
essa  distância,  os  ciclos  por  valor  do  grau  de  cada  grade  são  iguais  ao
impresso na raquete. Por exemplo, a 57 cm, a grade de 0,25 cpcm é igual a
0,25 cpd. Quando a raquete é trazida mais próxima, o número de ciclos por
grau diminui. Quando usada uma distância maior que 57 cm, o número de
cpd aumenta 64.
A figura 4 apresenta as raquetes Lea Gratings. 
Para a avaliação da visão funcional por meio da observação do comportamento da
criança,  foi  utilizado  um roteiro  de  avaliação,  elaborado  pela  própria  pesquisadora.  Esse
roteiro foi organizado a partir da adaptação da avaliação institucional utilizada no setor de
Terapia Ocupacional do Programa Habilitação e Reabilitação de Crianças Deficientes Visuais
do Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitação “Prof. Dr. Gabriel Porto” da Universidade
Estadual de Campinas, desenvolvida por Gagliardo. 
O roteiro de avaliação da visão funcional foi composto pelos seguintes itens:
Figura 4: Raquetes do teste Lea Gratings  (PIMENTA, 2013 64)
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-  Reação à  luz:  foram avaliados  o  reflexo  fotomotor  (reação  de  contração  da
pupila  mediante  um estímulo  luminoso),  a  percepção  (reação de  fechamento  da  pálpebra
mediante a incidência de luz) e projeção de luz (busca visual à luz);
-  Fixação  visual:  foi  avaliada  se  a  habilidade  de  fixação  visual  era  firme  ou
instável, bem como se ocorria de forma direta ou indireta;
- Seguimento visual: foi avaliado se o seguimento visual ocorria nas trajetórias
horizontais e/ou verticais e se desenvolviam com movimentos coordenados;
-  Atenção visual:  foi  avaliado se a  criança apresentava e/ou mantinha atenção
visual para os objetos apresentados;
- Campo visual: foi avaliado o campo visual preferencial da criança; e
- Acuidade visual: foram avaliadas a distância máxima e o tamanho mínimo do
objeto que tenham causado reação visual da criança.
O objetivo principal dessa avaliação foi observar a resposta visual das crianças
com deficiência visual associada à múltipla deficiência para identificar presença de resíduo
visual, complementando a observação do comportamento. 
Para sua aplicação a pesquisadora utilizou lanterna de pilhas comuns com foco
pequeno (3 cm de diâmetro), brinquedos diversos (coelho de pelúcia de diâmetro aproximado
de 14 cm, carrinho de diâmetro aproximado de 8 cm e boneca de diâmetro aproximado de 3,5
cm) e suporte branco para apresentação dos objetos, a fim de criar contraste adequado para
facilitar a visualização pelos participantes, conforme apresentado na figura 5.
3.7 Local e procedimentos da coleta de dados
Em local reservado, os professores responderam os questionários nas unidades
escolares frequentadas pelas crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência.
A pesquisadora orientou sobre o preenchimento e aguardou fora da sala, retornando ao final
do preenchimento para dirimir quaisquer dúvidas que tenham surgido durante o processo,
sendo permitido o preenchimento completo após os esclarecimentos. A média do tempo do
preenchimento foi de 30 minutos.
As anamneses e entrevistas com os responsáveis foram realizadas nas unidades
escolares frequentadas pelas crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência, 
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em local reservado, ou ainda na residência dos mesmos, também em local reservado.
As  avaliações  da  visão  funcional  foram  realizadas  nas  unidades  escolares
frequentadas pelas crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência e também
no Centro de Referência para Inclusão Escolar (CRIE) - instituição municipal vinculada à
Secretaria de Educação do município de Caraguatatuba. Essa instituição atende os alunos da
rede municipal de ensino do município de Caraguatatuba, com o objetivo de trabalhar, por
meio  de  enfoque  terapêutico-educacional,  conteúdos  que  estejam  defasados  e  que  estão
correlacionados ao desempenho escolar dos sujeitos.
Em  ambos  os  locais  de  coleta  de  dados,  as  avaliações  foram  realizadas  em
ambientes relativamente silenciosos e livre de estímulos visuais que pudessem dispersar a
atenção dos participantes. A média do tempo das avaliações foi de 20 minutos.
Foi  solicitado  à  Secretaria  de  Educação  da  Prefeitura  Municipal  da  Estância
Balneária de Caraguatatuba, autorização para que a pesquisadora pudesse realizar a pesquisa
nos locais acima citados (apêndice 4).
Para uso do instrumento  Lea Gratings,  a pesquisadora procedeu a tradução do
manual de instruções do teste (apêndice 5). O teste foi aplicado conforme as instruções do
material.  Inicialmente,  as  raquetes  foram apresentadas  a  28  cm de  distância,  tendo  sido
distanciadas,  quando as respostas dos participantes mostravam-se positivas e aproximadas,
Figura 5: Objetos utilizados na avaliação, por meio da observação do comportamento visual
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quando  as  respostas  dos  participantes  mostravam-se  negativas.  A partir  dos  resultados,
realizou-se o cálculo indicado pelo  teste  para estabelecimento  da acuidade  de grades  dos




Considerou-se os valores estabelecidos no estudo de Ventura e Salomão (1995),
conforme  apresentado  na  figura  6,  como valores  padrão  para  comparação  dos  resultados
obtidos nos testes com as crianças. 
Tabela 2: Acuidade de grades informada em Ciclos por Grau (CPD)
Figura 6: Acuidade média binocular (± 1 SEM) e limites de tolerância para 90% da população 
com 95% da probabilidade baseada nas informações de 654 recém-nascidos e crianças saudáveis 
como função da idade (SALOMÃO & VENTURA, 1995 76).
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Em seguida, procedeu-se à conversão dos valores obtidos nos testes, conforme
descrito na tabela 3, a fim de facilitar o entendimento dos responsáveis e professores acerca
da alteração visual das crianças. 
Snellen (equivalência) LogMAR Ciclos por grau (cpg)
6/12 (20/40) 0.3 15.0
6/18 (20/60) 0.5 10.0
6/24 (20/80) 0.6 7.5
6/36 (20/120) 0.8 5.0
6/48 (20/160) 0.9 3.75
6/60 (20/200) 1.0 3.0
6/72 (20/240) 1.1 2.5
6/90 (20/300) 1.2 2.0
6/120 (20/400) 1.3 1.5
6/150 (20/500) 1.4 1.2
6/180 (20/600) 1.5 1.0
6/240 (20/800) 1.6 0.75
6/360 (20/1200) 1.8 0.50
6/480 (20/1600) 1.9 0.28
     
A pesquisadora fez uso de câmera digital modelo Coolpix L810, marca Nikon,
para fotografar e gravar as sessões de aplicação das avaliações, a fim de possibilitar análise
meticulosa de dados, garantindo a identificação de respostas fidedignas e observações que,
por ventura, não tenham sido verificadas durante a aplicação dos instrumentos. A observação
do comportamento  motor  da criança  é  melhor  documentada  em vídeo,  pois  ele  pode ser
revisto várias vezes e subsidiar a definição dos profissionais quanto as alterações presentes 42.
A fim  de  garantir  uma  resposta  adequada  dos  participantes,  a  avaliação  foi
realizada com auxílio de uma terapeuta ocupacional, que posicionou as crianças, utilizando
seu próprio corpo como apoio. Em algumas situações, foi necessário posicionar as crianças
em colchonetes na altura do chão, enquanto em outras situações as crianças permaneceram
sentadas na própria cadeira de rodas ou no colo da profissional. Foram utilizadas manobras de
posicionamento para garantir o controle cervical e a liberação dos membros superiores dos
participantes, durante a realização da avaliação. Conforme afirma Bruno, o padrão postural de
 Tabela 3: Conversão de notações de medidas de acuidade visual (UNIVERSITY OF        
 ULSTON, 2015 144).
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crianças, com múltipla deficiência, pode levar o examinador a conclusões equivocadas se não
forem cuidados os aspectos de organização da postura para otimização das respostas visuais 41,
45,54.  Os  dados  coletados  foram  anotados  pela  pesquisadora  ao  término  da  avaliação,  e
posteriormente, correlacionados com os vídeos e as imagens registradas pela câmera digital.
Para apresentar os resultados da avaliação das crianças participantes, foi elaborado
um  instrumento  denominado  suporte  informacional.  O  instrumento  foi  constituído  por
informações acerca da deficiência visual associada à deficiência múltipla, dados da avaliação
e  orientações  sobre  a  forma  adequada  de  apresentação  dos  materiais,  de  acordo  com os
resultados da avaliação de cada criança. O instrumento disponibilizou o contato de e-mail da
pesquisadora, a fim de que os responsáveis e professores pudessem esclarecer dúvidas sobre
as crianças participantes, e bem como, as demais pessoas que tivessem acesso ao material,
pudessem esclarecer dúvidas sobre o tema. 
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4 Resultados 
4.1 Características das crianças participantes
O quadro 2 apresenta os dados pessoais das crianças. 
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Quadro 2: Caracterização dos participantes do estudo (dados pessoais)
Cabe ressaltar que quatro das cinco crianças eram do sexo masculino e que duas
não possuíam diagnóstico visual conclusivo, apesar de seus responsáveis terem sido alertados
das alterações visuais existentes, pelos profissionais médicos que acompanhavam as crianças. 
Cabe ressaltar ainda que duas crianças apresentaram diagnóstico de Encefalopatia
Crônica Não Progressiva da Infância (Paralisia  Cerebral).  A criança 2 apresentava apenas
hipótese diagnóstica de Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor,  apesar de apresentar
diagnóstico terapêutico de tetraparesia.
Verificou-se  que  três  crianças  frequentavam  os  anos  iniciais  do  Ensino
Fundamental  e  duas  crianças  frequentavam  a  Educação  Infantil  (Centros  Educacionais
Infantis).
Quatro  crianças  receberam  classificação  “Nível  V”  referente  ao  Sistema  de
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Avaliação  da  Função  Motora  Grossa”  (GMFCS),  enquanto  apenas  uma  delas  recebeu
classificação “Nível IV”.




Tratamentos atuais Acompanhamento 
pedagógico
Criança 1 Anticonvulsivante Acompanhamento com 












Criança 3 Anticonvulsivante Acompanhamento com pediatra, 
neuropediatra, oftalmologista e 
tratamento fisioterapêutico, 
terapêutico ocupacional, 




Criança 4 Nenhum Acompanhamento com 




Criança 5 Anticonvulsivante Acompanhamento com 




Quadro 3: Medicamentos, acompanhamentos e tratamentos atuais
Mostra ainda que todos os participantes realizavam tratamentos com profissionais
da área médica e da área de reabilitação, porém, nem todos realizavam acompanhamento com
profissionais  médicos  oftalmologistas.  Nenhum  dos  participantes  do  estudo  realizava
intervenção  específica  na  área  de  reabilitação  visual,  porém  não  se  pode  afirmar,
categoricamente, que os tratamentos de intervenção precoce e reabilitação, realizados pelas
crianças, não abrangiam esse tipo de intervenção.
Observa-se  ainda  que,  as  crianças  que  frequentavam  o  Ensino  Infantil  não
realizavam nenhum tipo de acompanhamento pedagógico além do acompanhamento escolar;
as  três  crianças  que  frequentavam o Ensino  Fundamental  tinham acesso  ao  Atendimento
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Educacional  Especializado,  realizado  por  professores  especialistas  na  área  da  Educação
Especial e ofertado na Sala de Recursos Multifuncionais das próprias escolas onde estavam
matriculados.
Os dados do quadro 4 foram informados pelos responsáveis das crianças; quatro
das cinco informantes foram as mães das crianças, sendo apenas uma delas a avó materna. As
cinco informantes eram casadas; possuíam entre vinte e quatro e cinquenta e quatro anos, com
média de idade simples de 33,8 anos; uma delas possuía o Ensino Fundamental Incompleto,
duas  completaram o  Ensino Fundamental  completo  e  duas  completaram o  Ensino  Médio
Completo; duas das informantes não possuem ocupação laboral, uma estava aposentada por
invalidez e duas atuavam no mercado de trabalho como autônoma e empregada doméstica,

































Quadro 4: Caracterização dos informantes
Avaliação da visão funcional
O quadro 5 apresenta os resultados da avaliação da visão funcional das crianças
participantes, por meio do método de observação do comportamento.
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Apresenta Apresenta Apresenta Apresenta Apresenta
Percepção de luz Apresenta Apresenta Apresenta Apresenta Apresenta




Instável Instável Firme Instável Instável




Não Não Sim Não Não
Horizontal Sim Sim Sim Sim Sim















Inferior Superior Inferior Inferior Inferior
Acuidade visual
Esfera visual 30 cm 50 cm 50 cm 30 cm 30 cm
Tamanho  do
objeto (dimensão)
14 cm 8 cm 8 cm 14 cm 14 cm
Quadro 5: Avaliação da visão funcional das crianças com deficiência visual associada à múltipla
deficiência
Criança 1:
A criança manteve-se posicionada na cadeira de rodas durante a avaliação. Reagiu
à luz, apresentando reflexo fotomotor, percepção e projeção de luz. A fixação visual ocorreu
de forma instável e indireta. Realizou seguimento visual horizontal de forma instável; não
apresentou  movimentos  coordenados  dos  olhos,  nem realizou  seguimento  visual  vertical.
Apresentou atenção visual aos objetos apresentados, mas não a manteve. O principal campo
visual de resposta durante a avaliação foi o temporal direito, especialmente na linha inferior. A
esfera visual para localização detectada foi de, aproximadamente, 30 centímetros, utilizando
objeto colorido de dimensão 14 centímetros; não houve respostas satisfatórias para os objetos
de dimensões menores. A função “piscar” da lanterna chamou a atenção da criança, sempre
que apresentada. Além disso, quando os objetos foram apresentados sob incidência de luz da




Durante a avaliação, a criança manteve-se posicionada em um colchonete com
apoio  corporal  da  terapeuta  ocupacional.  Reagiu  à  luz,  apresentando  reflexo  fotomotor,
percepção e projeção de luz. A fixação visual ocorreu de forma instável e indireta. Realizou
seguimento visual horizontal  e vertical,  apresentando instabilidade no seguimento vertical;
não apresentou movimentos coordenados dos olhos. Apresentou atenção visual aos objetos
apresentados,  mas não a  manteve.  Apresentou campos visuais  diversos  (campo central  na
linha superior, campo esquerdo na linha média), mas o principal campo visual de resposta
durante a avaliação foi o temporal direito, especialmente na linha superior. A esfera visual
para  localização  detectada  foi  de,  aproximadamente,  50  centímetros,  utilizando  objeto
colorido de dimensão de 8 centímetros. Quando os objetos foram apresentados sob incidência
de luz da lanterna,  houve respostas mais  significativas,  especialmente quanto à  atenção e
fixação visual. Realizou movimentos com a cabeça para fixar o olhar e buscar os objetos,
durante todo o tempo de avaliação. Demonstrou maior interesse pelos objetos lúdicos do que
pelas raquetes do teste Lea Gratings, apresentando intenção motora para pegá-los.
Criança 3:
A criança manteve-se posicionada na cadeira de rodas durante a avaliação. Reagiu
à luz, apresentando reflexo fotomotor, percepção e projeção de luz. A fixação visual ocorreu
de  forma  firme  e  direta.  Realizou  seguimento  visual  horizontal  e  vertical  e  apresentou
movimentos  coordenados  dos  olhos.  Apresentou  e  manteve  atenção  visual  aos  objetos
apresentados.  O  principal  campo  visual  de  resposta  durante  a  avaliação  foi  o  central,
especialmente  na  linha  mediana.  A  esfera  visual  para  localização  detectada  foi  de,
aproximadamente,  50  centímetros,  utilizando  objeto  colorido,  com  dimensão  de  8
centímetros. Não houve diferenças significativas nas respostas apresentadas pela criança com
e  sem  a  incidência  de  luz  da  lanterna.  Demonstrou  interesse  por  todos  os  objetos
apresentados, apresentando frequente intenção motora para pegá-los.
Criança 4:
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A criança  manteve-se,  inicialmente,  posicionada  em  uma  cadeira  com  apoio
corporal da terapeuta ocupacional, mas posteriormente, foi posicionada na cadeira de rodas.
Reagiu à luz, apresentando reflexo fotomotor, percepção e projeção de luz. A fixação visual
ocorreu  de  forma instável  e  indireta.  Realizou seguimento  visual  horizontal  e  vertical  de
forma  instável;  não  apresentou  movimentos  coordenados  dos  olhos.  Apresentou  atenção
visual  aos  objetos  apresentados,  mas não a manteve.  Apresentou campos visuais  diversos
(campo central na linha média, temporal direito na linha superior), mas o principal campo
visual de resposta durante a avaliação foi o temporal direito, especialmente na linha inferior. A
esfera visual para localização detectada foi de, aproximadamente, 30 centímetros, utilizando
objeto  colorido  de  dimensão  14  centímetros.  Quando  os  objetos  foram apresentados  sob
incidência da luz da lanterna,  houve respostas mais significativas,  especialmente quanto à
atenção e a fixação visual. Demonstrou maior interesse pelos objetos lúdicos do que pelas
raquetes do teste Lea Gratings, apresentando intenção motora para pegá-los.
Criança 5:
Durante a avaliação, a criança manteve-se posicionada numa cadeira com apoio
corporal da terapeuta ocupacional. Reagiu à luz, apresentando reflexo fotomotor, percepção e
projeção de luz. A fixação visual ocorreu de forma instável e indireta. Realizou seguimento
visual horizontal de forma instável; não realizou seguimento visual vertical e não apresentou
movimentos coordenados dos olhos. Apresentou atenção visual aos objetos apresentados, mas
não a manteve. Apresentou campo visual temporal esquerdo na linha inferior, mas o principal
campo visual de resposta durante a avaliação foi o temporal direito, especialmente na linha
inferior. A esfera visual para localização detectada foi de, aproximadamente, 30 centímetros,
utilizando objeto colorido de dimensão 14 centímetros. Quando os objetos foram apresentados
sob incidência de luz da lanterna, houve respostas mais significativas, especialmente quanto à
atenção e fixação visual.
Avaliação Lea Gratings
O quadro abaixo apresenta os resultados da avaliação da visão funcional, por meio
do teste Lea Gratings.
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Ciclos por centímetro – Distância
0.25 0.50 1.00 2.00 4.00 8.00
Criança 1 29 cm
Criança 2 29 cm
Criança 3 57 cm
Criança 4 29 cm
Criança 5 29 cm
Quadro 6: Avaliação Lea Gratings
Criança 1:
A raquete máxima identificada pela criança foi a de 0,50 ciclos por centímetro,
numa distância de 29 cm, o que indica que a acuidade visual da criança é de 0,25 ciclos por
grau, correspondendo, aproximadamente, ao valor de 20/1600 na tabela de Snellen.
Criança 2:
A raquete máxima identificada pela criança foi a de 0,50 ciclos por centímetro,
numa distância de 29 cm, o que indica que a acuidade visual da criança é de 0,25 ciclos por
grau, correspondendo, aproximadamente, ao valor de 20/1600 na tabela de Snellen.
Criança 3:
A raquete máxima identificada pela criança foi a de 4,00 ciclos por centímetro,
numa distância de 57 cm, o que indica que a acuidade visual da criança é de 4,00 ciclos por
grau, correspondendo, aproximadamente, ao valor de 20/160 na tabela de Snellen.
Criança 4:
A raquete máxima identificada pela criança foi a de 0,25 ciclos por centímetro,
numa distância de 29 cm, o que indica que a acuidade visual da criança é de 0,12 ciclos por
grau, correspondendo, aproximadamente, ao valor de 20/3200 na tabela de Snellen.
Criança 5:
A raquete máxima identificada pela criança foi a de 1,00 ciclos por centímetro,
numa distância de 29 cm, o que indica que a acuidade visual da criança é de 0,50 ciclos por
grau, correspondendo, aproximadamente, ao valor de 20/1200 na tabela de Snellen.
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Em todos  os  casos,  foi  necessária,  durante  a  avaliação,  a  apresentação de  objetos
lúdicos e a utilização de oralização, para resgatar a atenção da criança e prosseguir com o
teste. 
4.2 Entrevistas com pais e professores – Opinião sobre as características pessoais das
crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência
Criança 1:
Dos dezenove itens questionados (apêndice 4), sete receberam a mesma indicação
do responsável e do professor, sendo um item referente à área do comportamento, dois itens
referentes à área da comunicação, dois itens referentes à área de interesse por objetos e dois
itens referentes à área de interação.
Em relação ao comportamento da criança, ambos a classificaram como “pouco
atenta” e “pouco agitada”.
Todos os itens de comunicação (sorriso,  olhar,  movimentos corporais  e  choro)
foram melhores avaliados pelo responsável do que pelo professor, exceto o aspecto gestos
manuais.  O  grito  não  foi  considerado  uma  comunicação  potencial  por  nenhum  dos
informantes.
Tanto o responsável quanto o professor consideraram que os objetos iluminados
provocavam “pouco interesse” por parte das crianças. O único item indicado como de “muito
interesse” da criança foram os objetos sonoros, citado apenas pelos responsáveis. Todos os
outros tipos de objetos (táteis, com alto-contraste, brilhante, iluminado, com cores vibrantes e
multissensoriais) receberam classificações “regular” e “pouco”. O responsável referiu nunca
ter apresentado objetos brilhantes para a criança, portanto, não souberam avaliar esse item.
A interação  com  crianças  foi  considerada  “boa”  por  ambos  os  informantes,
enquanto que a interação com objetos foi considerada “regular”. A interação com adultos foi
melhor  avaliada  pelo  responsável  do  que  pelo  professor,  tendo sido  considerada  “boa”  e
“regular”, respectivamente.
Criança 2:
Dos  dezenove  itens  questionados,  seis  receberam a  mesma  classificação  pelo
80
responsável e pelo professor, sendo um item referente à área do comportamento, dois itens
referentes à área da comunicação, dois itens referentes à área de interesse por objetos e um
item referente à área de interação.
Em relação ao comportamento da criança, ambos a classificaram como “pouco
atenta”. Já o professor a considerou “muito agitada”, enquanto o responsável a classificou
como “pouco agitada”.
Os itens de comunicação sorriso e choro foram classificados como “regular” e
“pouco”,  por  ambos os informantes.  O responsável  referiu não identificar  gestos  manuais
como forma de  comunicação,  diferentemente  do  professor,  que  classificou tal  item como
“regular”.  O  grito  não  foi  considerado  uma  comunicação  potencial  por  nenhum  dos
informantes. Ambos classificaram o olhar como “regular”. Os movimentos corporais foram
classificados pelo professor como “muito” utilizado, contraditoriamente ao responsável, que
classificou tal item como “pouco” utilizado.
Tanto o responsável quanto o professor consideraram os objetos sonoros como de
“muito interesse” da criança, bem como os objetos táteis como de “pouco interesse”. Todos os
outros  tipos  de  objetos  (com  alto-contraste,  brilhante,  iluminado,  com  cores  vibrantes  e
multissensoriais) foram considerados de “muito interesse”, pelo professor, diferentemente do
responsável, que os classificou como “regular” e “pouco”.
A  interação  com  crianças  e  adultos  foi  considerada  “ótima”  e  “boa”  pelo
responsável, respectivamente, enquanto o professor as classificou como “regular”. Em relação
a interação com objetos, ambos a classificaram como “regular”.
Criança 3:
Dos  dezenove  itens  questionados,  sete  receberam a  mesma  classificação  pelo
responsável e pelo professor, sendo dois itens referentes à área da comunicação, três itens
referentes à área de interesse por objetos e dois itens referentes à área de interação.
Em relação ao comportamento da criança, foi considerada com atenção “regular”
pelo professor, enquanto o responsável a considerou “pouco” atenta. Não houve consenso,
também, no quesito agitação, tendo o professor a classificado com agitação “regular” e o
responsável a classificado como “muito” agitada.
Os  itens  de  comunicação  olhar,  movimentos  corporais  e  grito  receberam
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classificações entre “muito” a “regular”, enquanto o item gestos manuais foi classificado entre
“regular” a “pouco”. Houve consenso dos informantes nos itens sorriso (“muito”) e choro
(“regular”),  apenas.  A  vocalização  foi  considerada  “muito”  utilizada,  pelo  responsável,
diferentemente do professor, que classificou tal aspecto como “pouco” utilizado.
Tanto o responsável quanto o professor consideraram os objetos sonoros, de alto-
contraste  e  iluminados  como  de  “muito  interesse”  da  criança.  Os  objetos  táteis  foram
classificados entre “regular” e “pouco”, enquanto os objetos brilhantes foram classificados
como de “muito interesse”, pelo responsável e, contraditoriamente, de “pouco interesse”, pelo
professor.  Os  objetos  de  cores  vibrantes  e  multissensoriais  foram  classificados  como  de
“muito” interesse pelo responsável; o professor não opinou sobre tais itens, pois referiu nunca
ter apresentado materiais com tais características para a criança.
A interação  com crianças  foi  considerada  “ótima”  por  ambos  os  informantes,
assim como a interação com objetos foi considerada “regular”. A interação com adultos foi
melhor avaliada pelo responsável do que pelo professor, tendo sido considerada “ótima” e
“regular”, respectivamente.
Criança 4:
Dos dezenove itens questionados, apenas um recebeu a mesma classificação pelo
responsável e pelo professor, referente à área da comunicação.
Em relação ao comportamento da criança, o professor a classificou como “pouco”
atenta,  enquanto  o  responsável  a  considerou  “muito”  atenta.  O  aspecto  “agitação”  foi
classificado entre “muito” e “regular”.
Os  itens  de  comunicação  vocalizações  e  choro  receberam  classificações
contraditórias. Os itens sorriso e olhar foram classificados entre “muito” a “regular”, enquanto
os itens gestos manuais e grito foram classificados entre “regular” e “pouco”.
Excetuando-se os  sonoros,  os  objetos  de  alto-contraste,  iluminados  e  de cores
vibrantes foram melhores classificados pelo responsável, em comparação com o professor,
recebendo classificações entre “muito” e “regular”. Os objetos brilhantes foram considerados
de “muito interesse” pelo responsável,  diferentemente do professor,  que os considerou de
“pouco”  interesse  da  criança.  Os  objetos  multissensoriais  receberam  classificações  entre
“regular” a “pouco”. Os objetos táteis foram classificados como de “pouco” interesse, apenas
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pelo  professor,  pois  o  responsável  referiu  não  ter  apresentado  materiais  com  tais
características para a criança.
A interação com crianças foi considerada “ótima” e “regular”; a interação com
adultos foi considerada “boa” e “regular”; e a interação com objetos foi considerada “boa” e
“ruim”, tendo sido a melhor avaliação, em todos os quesitos, realizadas pelo responsável.
Criança 5:
Dos  dezenove  itens  questionados,  sete  receberam a  mesma  classificação  pelo
responsável e pelo professor, sendo dois itens referentes à área da comunicação, dois itens
referentes à área de interesse por objetos e três itens referentes à área de interação.
Em relação ao comportamento da criança, recebeu classificações entre “regular” a
“pouco”  nos  quesitos  referentes  a  agitação  e  atenção,  tendo  sido  melhor  avaliado  pelo
professor.
Todos os itens de comunicação foram considerados como “pouco” utilizados pelo
professor, tendo recebido a mesma classificação do responsável os itens vocalizações, sorriso
e gestos manuais.  Os demais itens foram classificados,  pelo responsável,  como “muito” e
“regular”.
Todos os objetos foram considerados como de “pouco” interesse da criança, pelo
professor, tendo recebido a mesma classificação do responsável os objetos táteis. Os objetos
iluminados e brilhantes não receberam classificação do responsável, pois o mesmo referiu não
ter apresentado materiais com tais características para a criança. Os demais itens (sonoros, de
alto-contraste, vibrantes e multissensoriais) foram classificados, pelo responsável, como de
“muito” interesse da criança.
Ambos classificaram como “boa” a interação com adultos e crianças, bem como
classificaram como “regular” a interação com objetos.
4.3  Entrevistas  com  responsáveis  e  professores  –  Opinião  de  responsáveis  e  de
professores sobre as reações das crianças na apresentação de objetos e sobre o processo
de inclusão escolar
O quadro  abaixo apresenta  a  opinião  dos  responsáveis  e  professores  sobre  as
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reações  das  crianças  na  apresentação  de  objetos  e  preferência  por  determinados  tipos  de
materiais.
Reação à apresentação de objeto Preferência de materiais
Responsável Professor Responsável Professor
Criança 1 Atenção visual -------------------- Objetos Sonoros Materiais táteis
Criança 2 -------------------- Atenção visual Objetos Sonoros Objetos Sonoros







objetos  de  ação  e
reação
Objetos sonoros
Criança 4 Sorrisos; 
Movimentação 
corporal
Atenção visual Objetos sonoros Objetos sonoros
Criança 5 Atenção visual; 
vocalização
* ------------------------- Objetos sonoros
Quadro 7: Reação à apresentação de objetos e preferência de materiais das crianças
* Resposta não contempla o questionamento
Criança 1:
Tanto  o responsável  quanto  o professor  relataram observar  reações  da  criança
quando lhe são apresentados objetos, porém somente o responsável citou qual a reação mais
comum, referindo a atenção visual como forma de reação.
Apesar do professor ter indicado que os materiais táteis são de “pouco” interesse
da  criança,  na  etapa  de  caracterização  pessoal,  apontou  as  tintas  acrílicas  como material
preferencial da mesma. O responsável havia mencionado que os materiais de preferência da
criança eram os objetos sonoros, o que coincide com as informações oferecidas nessa etapa da
entrevista.
Criança 2:
O responsável havia citado interesse da criança por diferentes tipos de objetos na
etapa  de  caracterização  pessoal,  entretanto,  nesta  etapa,  referiu  que  não  observa  reações
quando lhe são apresentados objetos.  O professor, por sua vez,  ressaltou a atenção visual
como forma de comunicação expressiva ao ser apresentado algum material para a criança.
Ambos referiram os objetos sonoros como materiais de preferência da criança.
Criança 3:
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Assim como citado na etapa de caracterização pessoal, o responsável referiu que a
criança apresenta reações de sorriso durante a apresentação de objetos. Além dessa reação, o
responsável referiu que a criança faz tentativas de agarrar os objetos com as mãos, tendo o
professor ressaltado a intencionalidade de levá-los à boca.
Ambos  referiram  a  preferência  da  criança  por  objetos  sonoros,  tendo  o
responsável apontado ainda o interesse por objetos de ação e reação.
Criança 4:
Na  direção  das  informações  oferecidas  na  etapa  de  caracterização  pessoal,  o
professor  e  o  responsável  referiram  reações  de  atenção  visual,  sorrisos  e  movimentos
corporais, quando são apresentados objetos a criança.
Ambos indicaram os objetos sonoros como materiais de preferência da criança,
tendo o responsável referido especificamente a “boneca falante”.
Criança 5:
Na etapa de caracterização pessoal,  o responsável citou a atenção visual como
forma de expressão muito utilizada pela criança, indo ao encontro das informações oferecidas
nesta etapa da entrevista. A vocalização, anteriormente, foi definida como “pouco” utilizada
pela criança, mas apareceu na resposta do responsável, nesta etapa da entrevista. A resposta do
professor não contemplou o questionamento.
O professor referiu os objetos sonoros como materiais de preferência da criança,
enquanto o responsável afirmou não identificar um tipo de material preferido.
O quadro 8 apresenta as observações dos responsáveis e dos professores sobre a
direção preferencial do olhar da criança, bem como das formas de comunicação utilizadas por
eles para interação com as crianças.
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Direção preferencial do olhar Formas de comunicação
Responsável Professor Responsável Professor
Criança 1 --------------------- Campo inferior Oralização Brincadeiras; toques 





Criança 3 Campo inferior e 
central
Campo inferior * Oralização









Oralização; toques Oralização; toques
Quadro 8: Direção preferencial do olhar e formas de comunicação dispensadas às crianças
* Resposta não contempla o questionamento
Criança 1:
O  responsável  não  identificou  direção  preferencial  do  olhar  da  criança,
diferentemente do professor, que apontou o campo inferior como direção preferencial.
O professor apontou as ações lúdicas e os toques como formas de comunicação
utilizadas com a criança, enquanto o responsável enfatizou a oralização.
Criança 2:
Tanto o professor como o responsável apontaram o campo lateral direito como
direção preferencial do olhar da criança, tendo o professor especificado ainda, a preferência
pelo campo superior.
Ambos  referiram que  a  forma  mais  comum de  comunicação  utilizada  com a
criança é a oralização.
Criança 3:
Tanto o professor como o responsável indicaram o campo inferior como direção
preferencial do olhar da criança, tendo o responsável especificado ainda, o campo central.
Quando questionado sobre de que forma conseguia se comunicar com a criança, o
responsável  ressaltou  as  formas  expressivas  de  comunicação da criança,  e  não  as  formas
receptivas,  por  isso  as  respostas  não  foram  consideradas.  O  professor  referiu  utilizar  a
oralização como forma principal de comunicação com a criança.
Criança 4:
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A resposta do professor quanto à identificação de direção preferencial do olhar da
criança não contemplou o questionamento. O responsável apontou o campo lateral direito e
superior como a direção preferencial do olhar da criança.
Apesar  de ter  citado inúmeras formas de comunicação da criança na etapa de
caracterização pessoal, o professor afirmou que não consegue se comunicar com a mesma,
visto que não há emissão de respostas. O responsável referiu que os meios utilizados para se
comunicar com a criança são as brincadeiras e a oralização.
Criança 5:
Ambos referiram o campo lateral esquerdo como direção preferencial do olhar da
criança, bem como afirmaram se comunicar com a criança por meio da oralização e de toques.
O quadro abaixo apresenta as respostas dos responsáveis e professores acerca do
recebimento de informações sobre a condição visual das crianças, bem como do recebimento
de  orientações  sobre  formas  adequadas  de  apresentação  de  objetos  para  as  mesmas,
considerando a perda visual que as acometem.
Informações/orientações 
médicas
Informações/ orientações de outros 
profissionais
Responsável Professor Responsável Professor
Criança 1 Não recebeu Não recebeu Não recebeu Não recebeu
Criança 2 Recebeu Não recebeu Não recebeu Recebeu 
Criança 3 Recebeu Não recebeu Recebeu Não recebeu
Criança 4 Não recebeu Não recebeu Recebeu Não recebeu
Criança 5 Não recebeu Não recebeu Não recebeu Não recebeu
Quadro 9: Informações e orientações acerca da condição visual e da forma de apresentação de
objetos para as crianças, pelos responsáveis e professores
Criança 1:
Tanto o responsável quanto o professor referiram não ter recebido informações
sobre  a  condição  visual  dos  participantes,  nem  orientações  sobre  a  forma  adequada  de
apresentação de materiais.
Criança 2:
Em relação às informações sobre as alterações visuais, ressaltou o responsável que
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o médico oftalmologista indicou integridade da visão com uso de óculos, o que explica o fato
de não ter recebido orientações de como apresentar materiais para a criança. 
O  professor  referiu  ter  recebido  orientações  da  professora  do  Atendimento
Educacional Especializado sobre os objetos mais adequados para serem apresentados para a
criança (objetos de cores vibrantes), mas não informou sobre a condição visual da mesma.
Criança 3:
O  professor  afirmou  não  ter  recebido  qualquer  tipo  de  informação  sobre  a
condição visual, nem orientação sobre a forma adequada de apresentação de objetos para a
criança. O responsável referiu que uma das orientações do médico oftalmologista foi a de
apresentar os objetos para a criança no campo central da visão – em que o resíduo visual era
de 20% (vinte por cento) –, considerando o fato de que os campos visuais laterais da criança
encontravam-se prejudicados.
Criança 4:
O  responsável  e  o  professor  referiram  não  ter  recebido  informações  sobre  a
condição  visual  da  criança.  Além  disso,  o  professor  também  afirmou  não  ter  recebido
orientações sobre como apresentar materiais para a criança; porém, o responsável referiu ter
recebido  orientações  do  terapeuta  ocupacional  que  acompanhava  a  criança,  referentes  a
exploração de objetos por meio da percepção tátil e mudança de posição de materiais para
investigação do melhor campo visual.
Criança 5:
Tanto o professor quanto o responsável afirmaram não ter recebido informações
sobre a condição visual, nem orientações sobre formas adequadas de apresentação de objetos
à criança.
O quadro 10 apresenta os dados referentes à informação dos professores e opinião
dos  responsáveis  sobre  a  efetividade  de  aplicação  dos  conteúdos  pedagógicos,  o  canal
sensorial  utilizado  para  a  aplicação  dos  conteúdos  pedagógicos,  e  a  existência  de









Responsável Professor Responsável Professor Responsável Professor
Criança 1 Sim Não Audição ------------ Sim Não soube 
informar
Criança 2 Não Sim ---------------- Visão e 
audição
Sim Sim





















Quadro 10: Informações e opiniões acerca dos processos pedagógicos voltados para o aluno
Criança 1:
Em  relação  aos  processos  pedagógicos  de  ensino,  o  professor  referiu  não
conseguir  aplicar  os  conteúdos  pedagógicos,  enquanto  o  responsável  acreditava  que  os
conteúdos estavam sendo trabalhados, desde que o professor tivesse auxílio de terceiros. 
O responsável não tinha conhecimento da elaboração do planejamento pedagógico
específico para a criança; o professor referiu que, até a data da entrevista, o planejamento não
estava  finalizado.  Apesar  do  professor  referir  que  estava  participando  ativamente  da
elaboração  do documento  –  em conjunto  com o psicólogo  escolar  –,  afirmou que  não o
considerava importante para subsidiar sua prática docente. 
Criança 2:
O professor referiu conseguir trabalhar os conteúdos pedagógicos – ainda que não
integralmente  e  com o  uso  de  objetos  concretos  –,  tendo  o  responsável  emitido  opinião
contrária. 
O professor apontou a utilização dos canais sensoriais da visão e audição para
aplicar os conteúdos pedagógicos.
Ambos referiram sobre a existência de planejamento de ensino específico para a
criança, porém, o professor afirmou que utilizava o plano do ano anterior, tendo em vista que
foi  professor  da  turma  do  aluno,  também  nesse  ano.  Referiu  ainda  que  não  participou
ativamente da elaboração do documento no ano da entrevista, mas indicou ter participado na
elaboração do plano do ano anterior – em conjunto com o psicólogo escolar e o professor do
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Atendimento  Educacional  Especializado  –,  afirmando  sua  importância  como  subsídio  à
prática  docente.  O responsável  referiu  não ter  participado da  elaboração do documento  e
referiu ter sido realizada pelo terapeuta ocupacional escolar e pelo professor do Atendimento
Educacional Especializado; apontou a importância do documento para auxiliar o professor,
porém,  afirmou  que  as  atividades  desenvolvidas  com  a  criança  são  aplicadas  por  outro
profissional. Não houve consenso entre o professor e o responsável sobre os profissionais que
participaram da elaboração do plano de ensino da criança.
Criança 3:
O professor referiu conseguir trabalhar os conteúdos pedagógicos – mas não da
forma como deveria –, tendo o responsável emitido opinião semelhante – pois acreditava que
o professor não conseguia trabalhar o mesmo conteúdo da turma da criança.
Ambos referiram que a audição e o tato eram os canais sensoriais mais utilizados
para trabalhar os conteúdos pedagógicos.
Quanto  ao  planejamento  pedagógico  específico  para  a  criança,  o  professor
afirmou  sobre  sua  existência,  tendo  relatado  participação  ativa  na  sua  elaboração  –  em
conjunto  com o professor  do  Atendimento  Educacional  Especializado –,  e  afirmando sua
relevância  para  subsidiar  a  prática  docente.  Porém,  o  responsável  referiu  não  ter
conhecimento sobre a existência do plano.
Criança 4:
O  professor  referiu  conseguir  trabalhar  os  conteúdos  pedagógicos,  porém  de
forma defasada, alegando número insuficiente de profissionais da área da educação – sem
especificar quais profissionais -, bem como despreparo dos profissionais existentes para lidar
com esse público. O responsável referiu acreditar que o professor trabalhava os conteúdos
pedagógicos com a criança.
O professor afirmou utilizar, principalmente, os canais sensoriais da visão e tato
para aplicar os conteúdos pedagógicos; já o responsável citou os canais sensoriais da visão e
audição.
O professor referiu não existir planejamento pedagógico específico para a criança
e o responsável afirmou não ter conhecimento de sua existência. O professor acredita que sua
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elaboração auxiliaria sua prática docente, pois a escola demonstraria maior comprometimento
com a efetivação das ações pedagógicas.
Criança 5:
O  professor  referiu  não  conseguir  trabalhar  os  conteúdos  pedagógicos,  mas
afirmou realizar estimulação sensorial. O responsável acreditava que o professor conseguia
trabalhar os conteúdos pedagógicos com a criança.
O canal sensorial  citado pelo professor como o mais utilizado para realizar as
intervenções com a criança são a audição e o tato, tendo referido o responsável acreditar que o
professor utilize os canais sensoriais da audição e visão.
O professor referiu não existir planejamento pedagógico específico para o aluno e
o responsável afirmou não ter conhecimento de sua existência, porém, o professor referiu
acreditar que sua elaboração auxiliaria sua prática docente.
O quadro seguinte apresenta informações dos professores acerca do conhecimento
da proposta  pedagógica  pautada  no  currículo  funcional  natural,  bem como a  opinião  dos
responsáveis  e  professores  sobre  os  impactos  da  avaliação  da  visão  funcional  para  o
desenvolvimento da proposta pedagógica.
Conhecimento da 
proposta de currículo 
funcional 
Impacto da avaliação da visão funcional para a 
prática pedagógica
Professor Responsável Professor
Criança 1 Não Positivo Positivo
Criança 2 Sim Positivo Positivo
Criança 3 Não Positivo Positivo
Criança 4 Sim Positivo Positivo
Criança 5 Não Positivo Positivo
Quadro 11: Informações sobre o conhecimento da proposta de currículo funcional e do impacto
da avaliação da visão funcional para a prática pedagógica
Criança 1:
Quanto  à  proposta  de  currículo  funcional  natural,  o  professor  referiu  não
conhecer.
Tanto  o  professor  quanto  o  responsável  consideraram  a  avaliação  da  visão
funcional  como elemento  positivo  para  melhorar  a  prática  docente,  porém o  responsável
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enfatizou a integridade da visão para utilizá-la como canal sensorial de aprendizagem.
Criança 2:
Quanto à proposta de currículo funcional natural,  o professor referiu conhecer,
fazendo-se necessário, para tanto, maior número de profissionais para atuar junto a criança.
O  professor  e  o  responsável  consideraram  a  avaliação  da  visão  funcional
importante  para  a  condução da prática  docente.  O responsável  complementou a  resposta,
indicando que isso facilitaria a seleção das atividades e a escolha do que transcrever para
lousa, novamente enfatizando o processo de ensino e aprendizagem.
Criança 3:
O professor informou que desconhecia a proposta do currículo funcional natural.
O professor e o responsável consideraram relevante a avaliação da visão funcional
para a melhoria da prática docente. O responsável complementou a resposta, indicando que,
dependendo do resultado, o professor deveria replanejar suas práticas, com vistas a alcançar
os objetivos traçados com a criança.
Criança 4:
Em relação à proposta de currículo natural funcional, o professor referiu que a
conhecia, mas acreditava que seu desenvolvimento dependeria de profissionais capacitados.
Tanto o professor quanto o responsável apontaram a relevância da avaliação da
visão funcional para melhorar a prática docente. O professor acredita que os resultados seriam
importantes  para  que  ele  ampliasse  as  possibilidades  de  atendimento  com  a  criança;  o
responsável acredita que tais informações poderiam facilitar o trabalho do professor.
Criança 5:
Em relação à proposta de currículo natural funcional, o professor referiu que não a
conhecia.
O professor e o responsável relataram que a avaliação da visão funcional pode
impactar positivamente para a melhoria da prática docente. Ambos relataram acreditar que os
resultados podem auxiliar no direcionamento do trabalho, possibilitando o planejamento de
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propostas mais adequadas às necessidades do aluno.
Apresenta-se, no quadro 12, as categorizações das opiniões dos responsáveis e
professores sobre a iniciativa da proposta de educação inclusiva e sobre a função da escola
para as crianças participantes.
Opinião sobre iniciativa de 
inclusão escolar
Função da escola
Responsável Professor Responsável Professor
Criança 1 Interação social Práticas de 
cuidados
Desenvolvimento 
global e da 
aprendizagem
Desenvolvimento 
global e da 
aprendizagem
Criança 2 Desenvolvimento 






global e da 
aprendizagem
Interação social








global e da 
aprendizagem
Desenvolvimento 
global e da 
aprendizagem












global e da 
aprendizagem e 
interação social







global e da 
aprendizagem
Interação social e 
consolidação dos 
princípios inclusivos
Quadro 12: Categorizações sobre a iniciativa da proposta de educação inclusiva e sobre a função
da escola para as crianças participantes
Criança 1:
Ambos referiram sobre a importância da inclusão escolar de pessoas com múltipla
deficiência na rede regular de ensino, tendo sido enfatizado pelo professor o desenvolvimento
social e pelo responsável a prática de cuidados.
Quanto a função da escola, enfatizaram a aprendizagem, tendo sido indicado pelo




A iniciativa de inclusão escolar de crianças com múltipla deficiência no ensino
regular  foi  considerada  positiva  por  ambos  os  informantes,  tendo  sido  enfatizado,  pelo
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professor,  a  prática  de  cuidados  e  interação  social  e  pelo  responsável,  a  aprendizagem.
Novamente, quando questionada a função da escola para a criança, o professor enfatizou a
função social, enquanto o responsável deu ênfase ao processo de ensino e aprendizagem.
Criança 3:
O professor  e  o  responsável  referiram que a  iniciativa  da  inclusão  escolar  de
alunos  com múltipla  deficiência  na  rede  regular  de  ensino  é  positiva,  porém o  professor
ressaltou a necessidade, no seu ponto de vista, de que a carga horária escolar de tais crianças
seja reduzida. O responsável indicou, apenas, a importância de que a escola esteja pautada por
princípios inclusivos.
 Quando questionados sobre a função da escola para a criança, ambos referiram o
desenvolvimento  de  habilidades.  O  professor  ressaltou  ainda  a  interação  social  e  o
responsável pontuou a parceria necessária entre família e os diversos profissionais envolvidos
no processo de escolarização do aluno.
Criança 4:
Ambos  referiram que  a  iniciativa  da  inclusão  escolar  de  alunos  com múltipla
deficiência na rede regular de ensino é positiva, porém o professor ressaltou a necessidade de
que as escolas tenham ambientes acessíveis e disponibilizem mais recursos e instrumentos de
apoio ao professor (como profissionais capacitados e materiais adaptados). Já o responsável
referiu sobre a importância da inclusão escolar para consolidação da diversidade cultural.
Quando questionados sobre a função da escola para a criança, ambos referiram
sobre a interação social e o desenvolvimento de habilidades.
Criança 5:
Ambos referiram que a iniciativa da inclusão escolar de crianças com múltipla
deficiência na rede regular de ensino é positiva, tendo o professor apontado a necessidade de
que os professores recebam mais apoio e orientação para atuarem com esse público. Já o
responsável referiu que a proposta de inclusão possibilita a dispensação da atenção necessária
às crianças, enfatizando a prática de cuidados.
Quando questionado sobre a função da escola para a criança, o professor citou a
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importância  da  proposta  para  a  aceitação  e  o  envolvimento  da  criança,  dando  ênfase  às
práticas de consolidação da diversidade cultural e da interação social. O responsável enfatizou
o desenvolvimento da criança como função principal da escola.
4.4 Suporte Informacional
A seguir,  apresenta-se  o  suporte  informacional  elaborado  pela  pesquisadora,
contendo dados sobre o resultado da avaliação da visão funcional das crianças, bem como
informações sobre a visão, deficiência visual associada à múltipla deficiência e avaliação da
visão funcional.
Cabe ressaltar  que o instrumento foi planejado para apresentar as informações
coletadas na avaliação da visão funcional, a fim de subsidiar estratégias de ação e intervenção
de responsáveis e professores nas atividades cotidianas e escolares, bem como para informar
familiares,  profissionais  e  comunidades  sobre  a  importância  da  prevenção  e  detecção  de
alterações visuais, em crianças com ou sem deficiência, e especificamente, nas crianças com
múltipla deficiência, enfatizando a avaliação da visão funcional como instrumento adequado
para o público-alvo dessa pesquisa.
O email da pesquisadora foi disponibilizado, a fim de facilitar o contato entre esta
e os participantes do estudo, bem como para possibilitar aos interessados que tiverem acesso
ao suporte informacional a obtenção de mais informações acerca das questões trazidas pelo
instrumento e, dessa forma, ampliar a discussão sobre o tema na sociedade, em geral.
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Figura 7: Suporte Informacional
97
5 Discussão
Acerca da caracterização das crianças, os resultados demonstraram predomínio de
crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência do sexo masculino, dado que
coincide  com os  achados  de  Nobre  et.  Al.,  onde foi  observada frequência  de  72,22% de
participantes do sexo masculino. As autoras já haviam relacionado os dados do estudo com os
estudos de Carvalho (1993) e Nobre (1996) 3. 
Verificou-se que apenas três participantes possuíam diagnóstico visual conclusivo;
entretanto,  um  dos  participantes  apresentava,  apenas,  diagnóstico  de  estrabismo  e  erro
refracional, apesar de apresentar evidências de deficiência visual cortical. Esses dados vão ao
encontro dos achados da literatura, que comprovam que o diagnóstico das alterações visuais
ocorre tardiamente, em grande parte dos casos de crianças com deficiência visual associada à
múltipla  deficiência  3,7,  em  consequência  da  alteração  visual  ser  considerada  de  menor
relevância frente a outros diagnósticos ou, ainda, pela dificuldade de acesso a profissionais
especializados 4.
Haddad et al. apontam que o principal diagnóstico visual relacionado à múltipla
deficiência é a atrofia óptica, corroborando com os achados desse estudo, em que dois dos três
participantes com diagnóstico conclusivo apresentaram esse diagnóstico 145.
Apesar de todas as crianças apresentarem algumas das características típicas da
Deficiência Visual Cortical, como atração por luzes, olhar não intencional, preferência por
uma área do campo visual, dificuldade com aglomerado visual e simultaneidade de estímulos,
latência  visual  aumentada,  comprometimento  de  alcance  visualmente  guiado  e  controle
inapropriado da cabeça, pescoço e tronco 45, não foram denominadas, nesse trabalho, com tal
diagnóstico, uma vez que não haviam laudos nem exames que pudessem comprová-lo. Pode-
se inferir ainda a ocorrência de deficiência visual cortical nas duas crianças participantes com
diagnóstico de Paralisia Cerebral, considerando os apontamentos de Tabuse e Cronemberger
(2010), sobre a alta porcentagem de  associação da Paralisia Cerebral no  grupo de crianças
com baixa de visão cortical, pelo fato de o mesmo fator etiológico estar relacionado com as
duas patologias.
A classificação do “Sistema de Avaliação da Função Motora Grossa” mostrou que
quatro dos cinco participantes apresentavam limitações motoras severas. Os achados podem
estar relacionados ao fato de que as informações captadas pelos receptores do equipamento
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sensorial  fornecem  estímulos  aos  movimentos,  consciência  do  esquema  corporal  e,
consequentemente,  base  às  futuras  aquisições  motoras  146.  Essa  afirmação  pode  ser
corroborada pelos observações de Bersch, de que através da experiência e acompanhamento
de crianças com disfunções neuromotoras em atividades terapêuticas,  de estimulação e de
educação, pôde-se constatar, entre outros ganhos funcionais, melhora e aumento do campo
visual e da coordenação visuomotora 147.
A condução  da  avaliação  da  visão  funcional,  no  caso  dos  participantes  que
apresentaram limitações motoras severas,  foi mais difícil do que a condução da avaliação na
criança que foi classificada com menor grau de comprometimento da função motora grossa.
Esses dados podem ser relacionados às afirmações de Dutton e Veitzman, de que quanto mais
afetado o cérebro, mais difícil é a avaliação 55,56.  
O estudo não objetivou avaliar  as  funções  viso-motoras e  perceptivas,  pois  as
crianças participantes apresentavam tempo de atenção bastante curto, tendo sido necessário
elaborar uma avaliação que tivesse duração máxima de 15 a 20 minutos. Por esse motivo e
considerando que as crianças participantes nunca haviam passado por uma avaliação da visão
funcional, priorizou-se as funções visuais básicas. 
Os resultados mostraram que todas as crianças participantes apresentavam quadro
de epilepsia e quatro dos cinco participantes faziam uso de medicamentos anticonvulsivantes.
Conforme apontado anteriormente, a epilepsia é uma das causas de alterações oftalmológicas
17 e está presente em grande parte das crianças que apresentam deficiência visual 84. Jan et. al.
referem  que,  entre  as  variáveis  que  podem  afetar  a  função  visual,  estão  o  uso  de
medicamentos e as convulsões 59. 
Apesar  de  todas  as  crianças  terem sido  avaliadas  por  um profissional  médico
oftalmologista, nem todas possuíam diagnóstico visual, o que comprova a afirmação de que
grande parte dos profissionais médicos têm dificuldades em lidar com crianças com múltipla
deficiência  4.  Nobre et.  al.  constatou em seu estudo que, a partir do momento em que os
oftalmologistas  tiveram informações  regulares  sobre  os  tipos  de  atendimentos  fornecidos
pelas instituições da região ou frequentaram algum tipo de curso de reabilitação na área da
deficiência  visual,  passaram  a  realizar,  com  maior  frequência,  encaminhamentos  para
intervenções apropriadas 3.
Ademais, nenhuma das crianças havia realizado ou realizava reabilitação visual, o
que  corrobora  com  as  afirmações  de  que,  apenas,  uma  parcela  ínfima  de  pessoas  com
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deficiência  visual  possuem acesso  a  programas  de  reabilitação  visual.  Apesar  de  não  ser
possível afirmar que os profissionais da área da reabilitação e educação que acompanhavam
as  crianças  não  haviam  realizado  encaminhamentos  adequados  na  área  de  investigação
diagnóstica e intervenção relacionada ao déficit visual,  os possíveis encaminhamentos não
foram  citados  pelos  responsáveis  e  pelos  professores,  durante  as  entrevistas,  quando
questionados sobre as informações e orientações recebidas sobre a condição visual e forma
adequada  de  apresentação  de  materiais  para  as  crianças,  o  que  leva  a  inferir  que  os
encaminhamentos  não  foram  realizados.  Dessa  forma,  reafirma-se  os  apontamentos  da
literatura de que grande parte dos profissionais que acompanham as crianças com múltipla
deficiência não realizam encaminhamentos adequados relacionados às alterações visuais 7,12,13.
Apenas  três  das  cinco  crianças  frequentavam  o  Atendimento  Educacional
Especializado (AEE), pois essa modalidade de ensino era disponibilizada,  a priori, para as
crianças  do  Ensino  Fundamental  e  as  duas  crianças  que  não  usufruíam  desse  serviço
frequentavam  a  Educação  Infantil.  Contudo,  Fávero  et.  al  referem  que  o  Atendimento
Educacional Especializado deve estar disponível em todos os níveis de ensino escolar (básico
e fundamental) 148, sendo apontado pela Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional que a
Educação Infantil constitui a primeira etapa da Educação Básica  149. Roveda  15 refere ainda
que, apesar das recomendações a respeito do trabalho de “estimulação precoce”, a formação
oferecida aos professores para o trabalho em sala de recursos não contempla a faixa etária de
zero a  três  anos.  Nesse sentido,  reforça-se o direito  e  a  importância  de todas  as  crianças
participantes do estudo terem acesso ao AEE.
Pôde-se observar que quatro das cinco responsáveis que participaram do estudo
foram as mães das crianças e que três responsáveis não trabalhavam fora do domicílio, sendo
que uma delas estava aposentada por invalidez. Nobre et. al. já haviam ressaltado, em sua
pesquisa, a importância do acolhimento e orientação às mães, uma vez que são elas as pessoas
que passam maior parte do tempo com seus filhos, dedicando-se a eles, e, consequentemente,
são  as  principais  responsáveis  pelas  observações  e  pelo  desenvolvimento  das  crianças  3.
Segundo as autoras:
A oportunidade da mãe ajudar, de maneira construtiva, na recuperação de
seu filho, pode provocar nela um sentimento de competência e realização,
bem como a sensação de sentir-se física e psicologicamente disponível para
seu filho deficiente, sabendo que compartilha da sua difícil experiência 3.
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Os  resultados  da  avaliação  da  visão  funcional,  por  meio  da  observação  do
comportamento,  apontaram que  todas  as  crianças  apresentaram reações  à  luz,  tendo  sido
oferecidas  respostas  mais  significativas  quando  os  objetos  recebiam incidência  de  luz  da
lanterna. Além disso, as crianças, em sua maioria, demonstraram maior interesse pelos objetos
lúdicos do que pelas raquetes do teste Lea Gratings. Os objetos lúdicos, bem como os objetos
de uso cotidiano dos sujeitos, com cores de alto-contraste e luminosidade, têm sido apontados,
por  inúmeras  pesquisas,  como  os  materiais  mais  comuns  para  composição  de  recursos
avaliativos, uma vez que possibilitam respostas mais efetivas na avaliação, já que as crianças
demonstram maior  interesse por  esses tipos de materiais  41,72,73,97.  Entretanto,  é importante
ressaltar que a adaptação visual atrasada pode causar fotofobia (sensibilidade aumentada à
luz) e dificuldade de enxergar em espaços semi-escurecidos 42.
Apesar de não ter sido avaliada a visão de cores, pode-se inferir que as crianças
apresentavam  essa  função  visual  íntegra,  haja  vista  que  se  atentaram  mais  aos  objetos
coloridos do que às raquetes em cores preto e branco. Isso poderia ser justificado, também,
pelo fato que as crianças demonstram preferências espontâneas para certos tipos de estímulos
que tendem a ser  familiares  para  elas;  entretanto,  quanto  maior  a  idade da criança,  mais
rapidamente desenvolve interesse por objetos não familiares 73. 
Deve-se considerar ainda que, as conclusões inequívocas acerca da discriminação
de  cores  em  sujeitos  não  verbais  pode  estar  relacionada  ao  atributo  de  intensidade  ou
luminância, cujo correspondente subjetivo é o brilho  150. Para evitar que a discriminação se
baseie  em  variações  na  intensidade  relativa  dos  estímulos  é  necessário  garantir  que  as
intensidades estejam ajustadas de modo que sejam perceptualmente equiluminates para os
sujeitos, bem como que não haja formação de uma fronteira virtual entre o alvo e o fundo que
demarca o alvo (como o suporte utilizado para apresentar os materiais, durante a avaliação),
devido às diferenças de cromaticidades entre eles 151.
Tabuse  e  Cronemberger  referem  que  indivíduos  com  baixa  visão  cortical  se
atentam a objetos coloridos  e  brilhantes,  já  que a visão de cores  não é  comprometida  44,
diferentemente  de  alguns  tipos  de  alterações  oculares,  em  que  a  visão  de  cores  está
prejudicada 42. De acordo com Hyvarinen, a avaliação da visão de cores é importante porque
as cores são fundamentais para o reconhecimento de objetos. Em crianças com deficiência
visual cortical, as cores podem ser usadas como um sistema de codificação eficaz quando
formas não podem ser reconhecidas 42. 
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É  também  importante  avaliação  da  sensibilidade  ao  contraste,  haja  visto  que
algumas crianças podem necessitar de ambientes compostos de objetos de alto-contraste  e o
ambiente típico diário é composto de objetos com baixo e médio contraste 42.
Apenas a criança 3 apresentou fixação visual firme e direta.  O seguimento
visual horizontal foi apresentado por todas as crianças, diferentemente do seguimento visual
vertical, apresentado apenas pelas crianças 2, 3 e 4 e tendo se mostrado estável apenas pela
criança  3,  que  também foi  a  única  a  apresentar  movimentos  coordenados  dos  olhos.  As
funções oculomotoras adequadas são um pré-requisito para a criança olhar em direção a um
objeto  de  interesse  3,  42.  Isso  pode  justificar  o  fato  da  criança  3  ter  apresentado  melhor
desempenho na avaliação do que as demais crianças. Gagliardo et. al. apontam que o desvio
nessas funções impõe a detecção precoce de alterações visuais ou neurológicas ou ainda de
outros transtornos do desenvolvimento 20. 
A região  do  cérebro  responsável  pela  percepção  do  movimento  é  o  córtex
occipital.  A  área  visual  temporal  superior  está  envolvida  na  acomodação  suave  dos
movimentos.  O  córtex  pré-frontal,  via  occipito-parietal  e  circuitos  tempôro-occipitais,
controla  também  o  movimento  dos  olhos  e  realiza  a  detecção  do  movimento,  sendo
responsável pela coordenação viso-motora e pelo mapeamento do ambiente  42.  Estudos de
Moore  indicaram  que  crianças  com  perdas  visuais  severas,  frequentemente,  têm  essa
habilidade preservada. Entretanto, revelaram que crianças com disfunções cerebrais podem
apresentar  dois  tipos  de  dificuldades:  seguimento  visual  e  percepção  de  objetos  em
movimento  6. Essas afirmações corroboram com a tese de que as crianças participantes do
estudo apresentam deficiência visual cortical.
Hyvarinen referiu que o rastreamento horizontal, geralmente, se desenvolve em
primeiro  lugar,  seguido  pelo  rastreamento  vertical,  e,  mais  tarde,  pelo  acompanhamento
circular.. Sugere que para o treino de rastreamento  visual, sejam utilizados objetos simples,
com odores e sabores facilmente identificáveis. As mãos da própria criança são alvos visuais
eficazes quando a criança está ciente delas. O treinamento em habilidades de rastreamento
deve ser iniciado, primeiramente,  na direção de movimento ocular de maior facilidade da
criança 42.
Somente a criança 3 manteve atenção visual, apesar de todas as crianças terem
apresentado  atenção  visual  de  curto  período.  Entretanto,  foi  necessária  a  utilização  de
oralização, toques corporais, sorrisos e expressões faciais durante a realização da avaliação,
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para resgatar a atenção das crianças.
O  déficit  de  atenção  visual  também  se  constitui  como  um  fator  relacionado,
principalmente, aos distúrbios ou danos cerebrais, estando frequentemente associados a uma
metade  do  campo  visual  (hemi-inatenção)  42.  Geralmente,  os  sujeitos  utilizam  a  visão
periférica em detrimento da visão central e alternam momentos de intensa atenção visual com
momentos de total inatenção 44. Além disso, déficits na atenção visual afetam o uso do campo
visual 42.
Hyvarinen apontou que as crianças com perda visual grave podem não demonstrar
qualquer atenção visual a objetos no ambiente, apresentando desvios oculares para direções
diversas,  o  que  prejudica  as  respostas  aos  estímulos  visuais.  Nesse  caso,  é  importante
conscientizar os pais e cuidadores sobre a utilização de métodos alternativos de comunicação
com a criança e se atentarem nas outras respostas  corporais  que a mesma utiliza para se
comunicar 42. 
A maioria das crianças apresentou respostas em mais de um campo visual, mas
houve predomínio de um campo visual, durante a avaliação, em todos os casos. 
Hyvarinen referiu que os escotomas (pontos cegos ou perda de campo irregular),
dentro do campo visual, devem ser mensurados com testes clínicos específicos. No entanto,
perdas  de  função  nas  áreas  centrais  do  campo  visual  podem tornar-se  evidentes  quando
pequenos  objetos  ou  imagens  não  forem,  consistentemente,  detectados  em  uma  área
específica; para isso, faz-se necessário observação da criança durante a execução de tarefas
que requeiram o uso da visão de perto 42. 
A autora apontou ainda que quando um déficit funcional de campo visual está
presente,  a  criança  deve  ser  conscientizada  da  existência  de  seus  membros  e  de  objetos
situados no lado em que apresenta a  alteração.  Esse treinamento deve ser feito  de forma
cuidadosa para evitar que, surpreendentemente, os objetos apareçam do campo que apresenta
alteração visual para a linha média da visão 42.
A esfera visual máxima alcançada pelas crianças participantes foi de 50 cm. Essa
informação  é  de  extrema  importância  para  os  responsáveis  e  para  os  profissionais  que
acompanham as  crianças,  uma  vez  que  todas  as  mensurações  e  intervenções  devem  ser
realizadas dentro da esfera visual das mesmas. 
Entretanto, é importante ressaltar que o nível de interesse da criança pelo objeto
pode apresentar interferência direta na sua resposta; dessa forma, pequenos objetos com apelo
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emocional  podem causar  respostas  em uma esfera visual  maior  do que os  objetos  menos
importantes que possuem o mesmo contraste e a mesma cor 42. Isso se justifica pelo fato de
que a insistência em se mostrar determinada imagem ao cérebro pode desencadear interesse
em vê-la novamente e favorecer o desenvolvimento de habilidades atencionais 55,105.
O  adequado  posicionamento  das  crianças  foi  fundamental  para  o  bom
desempenho na avaliação, tendo sido necessário realizar tentativas em diversas posições com
as crianças 1, 2 e 4. De acordo com a literatura, a avaliação deve incluir observações dos
efeitos de diferentes posturas sobre as funções oculomotoras, a coordenação olho-mão e o
papel  dos  reflexos  anormais  no  uso  da  visão  42,  considerando  que  o  padrão  postural  de
crianças com múltipla deficiência pode levar o examinador a conclusões equivocadas se não
forem cuidados os aspectos de organização da postura para otimização das respostas visuais
41,45,54. 
As  crianças  2,  3  e  4  demonstraram intenção  motora  para  alcançar  os  objetos
apresentados durante a avaliação. 
Hyvarinen assinala que a criança pode apresentar dificuldades em desenvolver a
coordenação olho-mão se houver atraso na diminuição das funções reflexas iniciais da mesma
42. Apesar de não haver consenso na literatura, Gagliardo et al. citam um estudo realizado na
década de 1990 em neonatos com 17 dias de vida que demonstraram alcance voluntário para
objetos visualizados, quando utilizadas determinadas manobras de facilitação, mesmo sendo
as  atividades  reflexas  características  próprias  dessa  idade,  o  que  sugeriu  que  as  funções
corticais superiores estão presentes desde as primeiras semanas de vida 20. 
 A existência  de  atividades  reflexas  requer  uso cuidadoso de posturas  e  jogos
situacionais que facilitem a coordenação da visão e os movimentos manuais das crianças com
múltipla deficiência. As posturas mais eficazes na facilitação da coordenação olho-mão, bem
como na inibição de posturas inadequadas, devem ser registradas e comunicadas para todos os
envolvidos no cuidado com a criança, para que todos saibam o que esperar quando mudarem a
criança de posição 42.
As  informações  obtidas  com  essa  avaliação  reafirmam  a  importância  de
compreender  o  tipo  de  alteração  visual  das  crianças,  por  meio  de  exames  e  avaliações
oftalmológicas,  bem como ,  por intermédio de novas observações do comportamento que
auxiliem  na  identificação  do  funcionamento  de  outras  funções  visuais,  uma  vez  que  as
desordens cerebrais com comprometimento cortical podem tornar a resposta visual mais lenta
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e escassa, com o crescimento da criança, diferentemente do que ocorre com as crianças que
apresentam deficiência visual sem comprometimento neurológico, na qual a tendência é de
que as funções visuais apresentem melhora progressiva, em razão do processo de organização
inerente ao crescimento 55.
Além disso,  verificou-se  a  relevância  da  comunicação  e  do  planejamento  dos
ambientes para crianças com deficiência visual, em relação a uma criança com visão íntegra,
considerando que necessitam desses fatores para aprender sobre o mundo e para interagir com
adultos e crianças 54.
Quanto aos resultados da avaliação da visão funcional por meio da aplicação do
teste  Lea Gratings,  verificou-se que,  em todos os  casos,  foram apresentados valores bem
abaixo dos valores médios de acuidade visual de grades binocular, de acordo com a faixa
etária das crianças. A criança 3, que obteve melhor desempenho no teste, apresentou valor de
acuidade visual de grades correspondente a 4,00 ciclos/grau, média equivalente ao valor que
deveria ser apresentado no terceiro mês de vida da criança  64,76. Isso pode estar relacionado ao
fato de que apenas três crianças apresentavam diagnóstico conclusivo e nenhuma das crianças
realizava ou havia realizado estimulação visual, apesar de não ser possível afirmar que as
intervenções precoces e terapêuticas não abordavam esse tipo de estimulação. É importante
ressaltar  que  nenhuma  das  crianças  participantes  encontrava-se  em  período  de
desenvolvimento crítico da visão, sendo possível inferir que as funções visuais podem não ter
sido adequadamente desenvolvidas. 
É consenso na literatura que o diagnóstico, o encaminhamento e a intervenção
tardia podem acarretar no agravamento do caso, bem como supõe a perspectiva de piores
resultados no processo de reabilitação visual 7,13, 20, 94, 95, além de poder desencadear alterações
nas demais áreas do desenvolvimento  42,94.
Cabe ressaltar, entretanto, que a obtenção e a interpretação das respostas visuais
dadas pelas crianças com múltipla deficiência são, geralmente difíceis, especialmente no caso
de crianças com quadros neurológicos associados 94, já que as alterações oculares e centrais se
somam e se confundem 12. A maioria dos métodos convencionais de mensuração da acuidade
visual apresentam resultados duvidosos, devido aos comportamentos reflexos dessas crianças
e pelas dificuldades de atenção e/ou comunicação que podem estar presentes. As variáveis do
ambiente e do estado da criança são, também, fatores que influenciam as respostas durante a
avaliação 7, 97, 100, 101. Por tal motivo, sugere-se a realização de novas avaliações, em contextos e
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ambientes diferentes dos que foram contemplados nesse estudo, bem como com materiais
diferentes dos que foram utilizados. De acordo com Nobre et. al., devido à complexidade na
evolução dessas crianças, sugere-se que as avaliações ocorram em curtos intervalos de tempo
94.
Hyvarinen  refere  a  importância  de  que  a  correção  refrativa  esteja  ajustada  à
distância  utilizada na mensuração da acuidade visual,  sendo necessário obter  informações
sobre a refração antes de realizar a avaliação da acuidade visual para perto 42. Dois dos cinco
participantes tinham indicação de uso de lentes corretivas para ajuste de refração; entretanto,
segundo informações dos responsáveis e dos profissionais que acompanhavam as crianças na
escola,  ambas as crianças pouco utilizavam as lentes corretivas, pelo fato de retirarem os
óculos, com frequência, a partir de movimentos manuais voluntários, demonstrando incômodo
pelo uso. 
No dia de realização da avaliação, as crianças não portavam as lentes corretivas,
tendo  sido  realizada  a  avaliação  sem  as  lentes  corretivas.  Por  tal  motivo,  sugere-se  a
realização  de  novas  avaliações  dessas  crianças,  contemplando  a  utilização  das  lentes
corretivas. 
A avaliação da visão funcional deveria complementar os resultados clínicos do
exame oftalmológico, entretanto, os responsáveis possuíam pouca ou nenhuma informação
sobre a condição visual das crianças. Dessa forma, no presente estudo, a avaliação da visão
funcional ofereceu informações importantes para para levantar hipóteses sobre os tipos de
alterações  visuais  das  crianças,  bem  como  para  subsidiar  orientações  relacionadas  ao
desempenho  das  atividades  cotidianas  e  pedagógicas  para  os  responsáveis  e  para  os
professores.
Além disso,  os  resultados  das  avaliações  indicaram a  necessidade  de  que  as
crianças  fossem encaminhadas  com urgência  para  programas  de  estimulação  visual.  Para
Hyvarinen, a estimulação visual tornou-se um recurso regular na intervenção precoce, porém
a  capacidade  da  criança  de  se  beneficiar  de  diferentes  tipos  de  estimulação  deve  ser
cuidadosamente  avaliada.  A estimulação  visual  funciona  melhor  se  a  informação  visual
apresenta bom contraste e não possui muitos detalhes e se é oferecido tempo suficiente para
que a criança possa observar e assimilar 42.
Ademais, o excesso de informação visual pode ser tão caótico e perturbador que a
criança evite utilizar a visão. A estimulação visual pode ser combinada com a estimulação
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auditiva e tátil, no entanto, as crianças com lesão cerebral podem ter dificuldades de integrar
informações  de  diversas  modalidades  sensoriais.  A estimulação  visual  pode  ser  realizada
durante todos os tipos de atividades, incluindo alimentação, vestuário e higiene 42.
Faz-se  necessário,  também,  que  os  profissionais  que  atuam  com  as  crianças
participantes  do  estudo,  nos  programas  de  intervenção  precoce,  reabilitação  e  educação
tenham acesso as informações obtidas com a avaliação da visão funcional, a fim de planejar
os  planos  de  atendimento  traçados  para  as  crianças,  visando  o  favorecimento  do
desenvolvimento global das mesmas.
Dentre  os  resultados  das  entrevistas  referentes  a  opinião  dos  responsáveis  e
professores sobre as características pessoais das crianças com deficiência visual associada à
múltipla deficiência, cabe destacar que houve discrepâncias significativas entre as respostas
dos  participantes,  em todos  os  aspectos.  A comunicação  foi  a  atividade  que  melhor  foi
avaliada pelos responsáveis das crianças 1, 2 e 5. A interação com adultos foi classificada
como “ótima” ou “boa” por todos os responsáveis entrevistados, enquanto, quatro dos cinco
professores a classificaram como “regular”. 
As respostas  dos  informantes  coincidiram,  no máximo,  em sete  dos  dezenove
itens da avaliação. Houve consenso entre a maioria dos participantes acerca da interação com
objetos, classificada como “regular” pelos professores e responsáveis das crianças 1, 2, 3 e 5.
O responsável da criança 4 considerou “boa” a interação com os objetos, enquanto o professor
a  classificou  como  “ruim”.  Em  relação  à  interação  das  crianças  com  deficiência  visual
associada à  múltipla deficiência,  com as crianças e  com os adultos,  todos os informantes
apontaram que a interação com crianças foi melhor classificada.
As diferenças entre as respostas dos familiares e dos professores pode sugerir que
há  um  distanciamento  entre  a  família  e  a  escola  e  que  os  professores  não  possuem
informações suficientes sobre as habilidades e potencialidades dos alunos, fatores que podem
comprometer  o  desenvolvimento  do trabalho pedagógico  com os  alunos,  inviabilizando o
processo de inclusão escolar. 
O planejamento de atividades com vistas às necessidades específicas das crianças
com deficiência múltipla depende da realização de avaliação quanto aos aspectos potenciais
de  funcionalidade,  sobretudo  quanto  à  comunicação.  Considerando  que  o  adequado
aprendizado depende da percepção dos estímulos provenientes do meio externo e que muitas
crianças com deficiência múltipla não apresentam linguagem verbal, é imperativo que tenham
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apoio e incentivo para se comunicarem por meio da comunicação não-verbal 152.
Sendo a visão o sentido que possibilita maior interface com o meio e fornece
grande quantidade de informações que influenciam nos demais sentidos 152 e, se apoiando em
estudos que apontam que grande parte das crianças com deficiência visual possui alguma
visão  residual  não  utilizada,  ou  possuem erros  refrativos  não  corrigidos 12 (se  corrigidos
podem deixar de ser deficientes visuais), uma possibilidade de comunicação não-verbal, em
sujeitos  com  múltipla  deficiência,  pode  ocorrer  por  intermédio  de  movimentos  oculares
receptivos e expressivos, mesmo nas crianças que apresentam prejuízos visuais oculares e/ou
corticais. Entretanto, é necessário obter informações das reais limitações visuais das crianças,
a partir de uma avaliação adequada. 
Segundo  Carvalho,  de  forma  genérica,  as  metodologias  e  os  instrumentos  de
diagnóstico  tradicionalmente  adotados  não  são  úteis  para  muitos  casos  de  deficiência
múltipla, sendo o modelo transdisciplinar o mais adequado para a avaliação de crianças com
essa  deficiência,  uma  vez  que  inclui  a  família  como  integrante  da  equipe  que  realiza  o
diagnóstico  e  a  intervenção  e  reconhece  as  situações  lúdicas  como  recursos  para  obter
informações sobre o desenvolvimento e o comportamento da criança  1.  Por meio de uma
avaliação apropriada e discussão contínua, os profissionais e as famílias devem trabalhar em
conjunto para determinar o plano educacional mais adequado para os alunos 17.
Três responsáveis e um professor referiram nunca ter apresentado determinados
tipos de materiais, dentre os que foram questionados, para os participantes do estudo. Esses
dados demonstram que, em razão de suas limitações, as crianças com múltipla deficiência
podem  ser  privadas  de  experiências  importantes  para  seu  desenvolvimento  global.  É
importante que os planos educacionais elaborados para as crianças com múltiplas deficiências
ofereçam experiências de aprendizagem adequadas aos diferentes níveis e possibilidades de
comunicação,  motoras,  cognitivas,  sócio-emocionais  e  de  vida  diária  136, bem  como
possibilitem diferentes experiências  sensoriomotoras que favoreçam o desenvolvimento da
eficiência  visual.  Cabe  ressaltar  que  o  plano  educacional  deve  contemplar  os  diferentes
envolvidos no processo de escolarização das crianças, inclusive a comunidade, possibilitando
a participação e interação da criança em diferentes espaços e práticas sociais 109. Gasparetto et
al. complementam essa ideia afirmando que a inclusão escolar não se restringe ao espaço da
instituição de ensino, constituindo num grande desafio social 153.
As opiniões dos responsáveis e dos professores acerca das reações das crianças
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frente a apresentação de objetos se assemelharam em apenas um dos cinco casos. Novamente,
verifica-se a divergência entre as opiniões dos familiares e professores, mostrando falta de
entrosamento entre a família e a escola, que pode ocasionar que as crianças tenham prejuízo
na realização das cotidianas  e escolares.
Em relação  aos  materiais  preferenciais  das  crianças,  verificou-se  consenso  na
opinião dos professores e dos responsáveis em três casos. Os materiais referidos por esses
informantes  como  sendo  de  preferência  das  crianças  que  participaram  do  estudo  foram,
prioritariamente, objetos táteis e sonoros. Esses achados podem estar relacionados ao fato de
que a  eficiência  visual  das  crianças  não estava ou havia  sido estimulada  adequadamente,
conforme já  citado anteriormente,  tendo as  crianças  se  desestimulado a utilizar  o  resíduo
visual.  Gagliardo  refere  que  sem a  motivação  visual,  as  crianças  com deficiência  visual
podem apresentar  comportamentos  passivos,  condição que  pode limitar  a  curiosidade  das
crianças em apreender o mundo ao seu redor 27. 
Houve consenso nas respostas dos responsáveis e professores de três crianças, em
relação à direção preferencial do olhar, sendo que duas respostas foram parcialmente iguais. A
pesquisadora,  por  meio  da  avaliação  da  visão  funcional,  encontrou direções  preferenciais
semelhantes às citadas pelos responsáveis e professores, nos casos das crianças 1, 2, 3 e 4,
diferindo apenas no caso da criança 5. Três dos cinco responsáveis referiram sobre a direção
preferencial  do olhar  de  forma completa,  abrangendo os  campos horizontais  ou verticais,
enquanto os quatro professores que responderam ao questionamento, ofereceram informações
incompletas, abrangendo, apenas, os campos horizontais ou verticais. 
As  informações  obtidas  com as  entrevistas  foram de  extrema  relevância  para
realização da avaliação da visão funcional, reafirmando o apontamento de Topor, acerca da
importância de considerar as informações trazidas pelos pais e responsáveis, professores e
outros profissionais sobre as formas como a criança utiliza a visão nos diferentes espaços e
contextos.  Nesse  viés,  ressalta-se  a  importância  da  avaliação funcional  na  perspectiva  da
Ecologia  do  Desenvolvimento  Humano,  por  ser  este  tipo  de  avaliação  um  instrumento
centrado na família, na escola e na comunidade, que conduz à compreensão das possibilidades
globais e identificação das necessidades específicas e dificuldades que interferem no processo
de desenvolvimento e aprendizagem das crianças com mútlipla deficiência 14.
Quanto  a  forma  de  comunicação  dos  responsáveis  e  dos  professores  com  as
crianças, sete responsáveis e dois professores referiram a oralização, um responsável e dois
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professores referiram o toque e um responsável e um professor referiram as ações lúdicas.
Citando Nielsen (1983) e Akesson & Brodin (1991), o Ministério da Educação aponta que “o
adulto se converte na parte mais forte da interação, tende a falar sem esperar resposta ou sem
dar  tempo  suficiente  para  que  a  criança  possa  produzir  a  resposta,  reduzindo,  assim,  a
capacidade responsiva e a intenção comunicativa” 14.
A partir  dessa  afirmação  e  considerando  as  informações  dos  responsáveis  e
professores, enfatizando a resposta de um professor que referiu não conseguir se comunicar
com a criança, pode-se inferir a necessidade de que os responsáveis e professores recebam
orientações e apoio para interagir, comunicar e lidar com as dificuldades das crianças. Para
isso, o Ministério da Educação propõe que os responsáveis possuam tempo e espaço adequado
para trocas e aprendizagens. Além disso refere sobre a importância de que os professores de
crianças com múltipla deficiência estejam disponíveis “para dialogar e efetuar a mediação,
tanto  em termos  de  comunicação,  como de  ajuda  física,  na  realização das  brincadeiras  e
tarefas” 14. O professor deve se empenhar na interação, na acolhida e escuta das crianças, deve
se  disponibilizar  para  compreender  as  necessidades  e  desejos  e  interpretar  as  formas
peculiares  de  comunicação  dessas  crianças.  Para  isso,  o  professor  deve  buscar  formas
positivas de interação e trocas comunicativas com a criança, tais como: toque, olhar, gestos,
posturas, palavras adequadas ou símbolos que expressem a situação 136.
De acordo com Siaulys  et.  al.,  deve-se considerar como respostas positivas da
criança  frente  aos  estímulos  oferecidos,  as  reações  de  prazer  na  presença  do  cuidador,  a
antecipação de atividades rotineiras, a cooperação ativa ou passiva, a demonstração de prazer
e preferência em determinada atividade, a utilização da visão, da audição e da movimentação
corporal residual, entre outras formas de comunicação 109. 
Dois responsáveis e um professor afirmaram ter recebido orientação de médicos
oftalmologistas, do professor do Atendimento Educacional Especializado e de um terapeuta
ocupacional  sobre a condição visual  da criança e bem como, sobre a forma adequada de
apresentação dos materiais. 
Entretanto, pode-se observar que as informações acerca da condição visual das
crianças  não  tratavam  da  quantidade  e  qualidade  do  resíduo  visual,  tendo  apenas  a
responsável  pela  criança  3  relatado  que  o  médico  afirmara  que  a  criança  possuía,
aproximadamente, 20% da visão no campo central. Nesse caso, a avaliação da visão funcional
se mostrou complementar às informações médicas,  oferecendo maiores detalhes acerca da
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forma de apresentação dos materiais.
No caso da criança 2, a informação recebida pela responsável foi de que a visão
da criança estaria íntegra se fizesse o uso de lentes corretivas. Contudo, segundo a opinião dos
professores e de outros profissionais que acompanhavam a criança, o uso da visão era pouco
frequente, e além disso, eram observadas dificuldades visuais mesmo com o uso dos óculos.
Dessa forma, a avaliação da visão funcional possibilitou informações sobre especificidades do
resíduo visual e da forma de apresentação dos materiais para a criança. 
O professor da criança 2 referiu que foi orientada pela professora do Atendimento
Educacional  Especializado  a  apresentar  objetos  de  cores  vibrantes,  entretanto,  não  foi
orientada sobre a forma adequada de apresentação. Já o responsável da criança 4 relatou que
recebeu  orientação  da  terapeuta  ocupacional  que  acompanhava  a  criança  sobre  realizar
mudança de posição dos materiais para investigar sobre o melhor campo visual da criança e
propiciar a  exploração de objetos por meio da percepção tátil. Apesar de serem orientações
adequadas, se mostraram incompletas para favorecer o desempenho adequado do uso da visão
residual. Dessa forma, a avaliação da visão funcional possibilitou o achado de informações
complementares a essas orientações.
Retoma-se  a  importância  de  que  os  responsáveis  e  professores  recebam
orientações adequadas sobre o desempenho visual e aspectos do desenvolvimento do aluno, a
fim de que sejam identificadas as possibilidades e necessidades dos alunos.
Em  relação  ao  desenvolvimento  dos  conteúdos  pedagógicos,  três  professores
referiram conseguir  trabalhá-los  com as  crianças  participantes  da pesquisa,  mas  relataram
dificuldades em cumprir integralmente os conteúdos. Quatro responsáveis afirmaram acreditar
que os conteúdos pedagógicos eram trabalhados pelos professores, porém dois deles fizeram
ressalvas quanto a necessidade de auxílio ou a dificuldade de desenvolver todos os conteúdos
da turma. O único responsável que referiu não acreditar que o professor conseguisse trabalhar
os  conteúdos  pedagógicos,  afirmou  que  o  planejamento  foi  importante  para  subsidiar  as
práticas docentes e que as atividades propostas foram desenvolvidas por um profissional que
acompanha a criança no ambiente escolar. Um dos dois professores que referiram que não
conseguiram trabalhar os conteúdos pedagógicos com as crianças, afirmou que o plano de
ensino  específico  para  o  aluno  não  foi  útil  para  subsidiar  sua  prática  docente;  o  outro
professor referiu que realizava, apenas, atividades de estimulação sensorial com a criança.
A partir dos relatos dos responsáveis e dos professores, pode-se notar que o papel
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do professor e a proposta de inclusão escolar, que inclui o planejamento de ensino, ainda são
assuntos polêmicos e complexos. 
Apesar  da  maioria  dos  responsáveis  e  professores  acreditarem  ser  possível
trabalhar  os  conteúdos  pedagógicos  com  os  alunos,  quase  todos  fizeram  uma  ressalva
justificando o motivo pelo qual não eram aplicados os conteúdos curriculares da turma de
forma integral. Isso pode ser justificado pelo fato de que:
Os  sistemas  de  ensino,  infelizmente,  ainda  fundamentam  sua  prática
pedagógica em conceitos homogêneos. Muitos professores e pais têm como
ideal o modelo de escola homogênea e reprodutora, onde todos aprendem os
mesmos  conteúdos,  da  mesma  forma,  ao  mesmo  tempo  e  na  mesma
medida14.
Entretanto, deve-se considerar que  as necessidades educativas das crianças com
deficiência,  em geral,  só  são  atendidas  mediante  a  oportunização  de  acesso  ao  conteúdo
escolar, considerando o estilo de aprendizagem e o tempo necessário de cada criança 153. 
Verifica-se controvérsias  em alguns  relatos,  como no caso do responsável  que
alegou que o planejamento elaborado para o seu filho foi importante para subsidiar as práticas
pedagógicas, entretanto, não acreditava que os conteúdos curriculares eram trabalhados; ou
ainda pelo relato da professora que referiu não conseguir trabalhar os conteúdos pedagógicos,
realizando apenas estimulação sensorial com a criança. 
Essas  controvérsias  e  problematizações  demonstram a  necessidade  de  que  os
professores recebam formações continuadas relacionadas à inclusão escolar, possuam apoio
de equipes especializadas, tenham acesso a recursos e materiais necessários para efetivação de
ações  pedagógicas  e  às  condições  organizativas  adequadas.  Assim  como  pontuado  por
Gasparetto et. al., referindo sobre a inclusão escolar de alunos com deficiência visual, faz-se
necessária  a  existência  de  serviços  especializados  que  forneçam apoio  aos  professores  e
alunos,  tais  como as  salas  de  recursos,  o  ensino  itinerante,  centros  de apoio  pedagógico,
serviços  de  habilitação  e  reabilitação,  secretarias  municipais  e  estaduais  de  educação  e
universidades. Além disso, os autores referem a importância de que a formação do professor
contemple  a  temática  relacionada  às  deficiências,  de  forma  geral,  e  que  sejam
disponibilizados programas de atualização e formação continuada para professores 153. 
Ainda segundo Gasparetto et. al. “é necessário também que os apoios informais e
formais às comunidades inclusivas se expandam, até que suprimam os serviços especializados
que  não  atendem as  necessidades  desse  público”  153. Para  isso,  é  imprescindível  que  os
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pressupostos e as diretrizes dos sistemas de ensino e das unidades escolares pautem-se em
modelos de escola verdadeiramente democráticas e inclusivas. 
Nessa perspectiva, é fundamental que a escola organize, a partir das expectativas
da própria criança, da família e da comunidade em que está inserida, um planejamento de
ensino adequado às necessidades das crianças com múltipla deficiência, de forma a garantir a
efetividade do processo de inclusão escolar e social  17. Pode-se verificar, pelos relatos dos
responsáveis e professores, que a minoria deles participou do processo de elaboração do plano
de  ensino  das  crianças  e,  grande  parte  dos  responsáveis,  desconhecia  a  existência  do
documento, o que leva a inferir que desconheciam a função do plano de ensino.
O  planejamento  de  ensino  para  pessoas  com  deficiência  visual  associada  à
múltipla deficiência pode requerer a expansão dos conteúdos curriculares, como habilidades
acadêmicas compensatórias ou funcionais, incluindo os modos de comunicação, instruções de
orientação  e  mobilidade  (para  crianças  sem  déficit  motor  significativo),  habilidades  de
interação social, habilidades de vida independente, habilidades de recreação e lazer, carreira
educacional, tecnologia e habilidades de eficiência visual 17.
Dessa forma, deve se pautar na proposta do currículo funcional na perspectiva da
ecologia  do  desenvolvimento  humano.  O  presente  estudo  demonstrou  que,  dos  cinco
professores participantes, apenas dois referiram conhecê-la, sendo pontuado, por ambos, que
para seu desenvolvimento na rede regular de ensino, se fazia necessário o acompanhamento
por profissionais capacitados na área.
O trabalho não objetivou especificar os conteúdos pedagógicos trabalhados pelos
professores em sala de aula, entretanto, considerando que a maioria dos alunos não possuía
planejamento de ensino individualizado, e considerando ainda, que nenhum dos professores
desenvolvia a proposta do currículo funcional, pode-se inferir que os conteúdos curriculares
não  estavam  organizados  de  forma  adequada  para  a  promoção  do  desenvolvimento  de
habilidades funcionais das crianças. Suplino define habilidades funcionais como:
Todas as  habilidades necessárias para viver a vida de uma forma exitosa.
Incluem-se  neste  conjunto  desde  as  habilidades  mais  básicas  até  as
acadêmicas, como ler e escrever. […] Trata-se de toda e qualquer habilidade
que uma pessoa necessitará para ter êxito na vida, estar melhor adaptada e
ser  mais  aceitável  em  seu  meio.  Nesta  perspectiva,  as  habilidades  que
comporão o currículo são irrestritas 154.
As atividades podem ser organizadas a partir das áreas curriculares por ambiente
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de vida do aluno, como a área doméstica (percepção de si e cuidado pessoais, relacionamento
com membros da família e outras pessoas significativas, autonomia em atividades de vida
prática, intimidade/privacidade, entre outras), a área comunitária (locomoção e mobilidade na
comunidade, participação em diversas instituições, associações, grupos e comunidade, entre
outras),  a área escolar  (atividades ligadas  à rotina escolar,  atividades  artísticas,  atividades
acadêmicas,  atividade  física,  atividades  culturais,  atividades  cívicas,  atividades  religiosas,
entre outras) e a área ocupacional 155.
Nesse  sentido,  defende-se  a  ideia  de  que  o  currículo  funcional  deve  ser
desenvolvido  numa  perspectiva  mais  prática  e  menos  teórica,  especialmente  quando  se
tratarem de alunos que necessitam de apoio intenso e contínuo 156. Bruno aponta que, mesmo
na  educação  infantil,  a  organização  do  ambiente  e  a  forma  como  o  currículo  tem  sido
desenvolvido,  não  contemplam  as  necessidades  específicas  de  alunos  com  alterações
profundas no processo de desenvolvimento 14. 
A atual política adotada pelo Ministério da Educação, pautada nos princípios dos
Subsídios  para  a  Elaboração  do  Plano  Nacional  da  Educação  (1997),  defende  que  a
intervenção precoce seja realizada dentro dos programas que integram a educação infantil 1,14.
É importante que as intervenções se iniciem o mais cedo possível,  para que resultem em
melhores  condições  de  desenvolvimento,  de  aprendizagem  e  de  integração  familiar  e
comunitária 1.
De acordo com Bruno, o programa de intervenção precoce na abordagem social e
ecológica objetiva a promoção do desenvolvimento dos processos de interação, comunicação
e  relação  da  criança  e  sua  família.  Nessa  abordagem,  os  pais  atuam  como  parceiros,
participando em conjunto com os demais profissionais envolvidos com o programa 14.
O modelo educacional de intervenção precoce pauta-se na visão da criança como
ser  integral  e  deve  ser  conduzido  por  profissional  único  (professor  ou  pedagogo)  com
preparação e  orientação em várias  áreas  do conhecimento;  deve  se iniciar  pela  avaliação
global do desenvolvimento da criança; deve se basear no projeto de currículo educacional
apropriado para a fase de desenvolvimento e adequado às condições pessoais do aluno; requer
organização dos meios e recursos técnicos, tecnológicos, materiais e espaciais necessários ao
atendimento;  deve  considerar  a  preparação  e  orientação  familiar  para  que  seja  dada
continuidade às propostas em domicílio e deve recomendar contatos com profissionais da
comunidade, para troca de experiências e possíveis participações nos atendimentos à criança1.
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O bebê deve participar de atividades em grupo, preferencialmente em ambientes
integradores e as atividades devem ser realizadas em um contexto lúdico e funcional, sem a
característica de 'exercícios escolares' ou de treinamento. A estimulação deve ser natural 1.
Quanto a Educação Infantil pré-escolar, que abrange as crianças de 04 a 06 anos,
nota-se  uma  tendência  a  um currículo  que  contemple  não  apenas  o  desenvolvimento  da
criança, mas também, a dimensão cultural relativa à aquisição de valores e de conhecimentos,
o saber a ser apropriado 157.
Corroborando com tais ideias, as autoras Bruno e Heymeyer afirmam que:
A construção de uma pedagogia para educação infantil enfatiza o direito de
ser criança, poder brincar, viver experiências significativas de forma lúdica,
informal e o direito de ir à escola e aprender de forma mais sistematizada 136.
As autoras apontam que, na Educação Infantil, a organização e estruturação do
currículo compreendem os eixos de formação pessoal e social (identidade, autonomia, brincar,
movimento e conhecimento de si e do outro) e conhecimento do mundo (diferentes formas de
linguagem e expressão, artes, música, linguagem oral, escrita e matemática, conhecimento da
natureza e sociedade) 136.
Carvalho afirma que as crianças com múltipla deficiência devem se beneficiar do
currículo,  mas  podem necessitar  de  apoio  e  flexibilidade  para  alcançá-los;  as  adaptações
podem ocorrer nos objetivos, nos conteúdos, nas atividades, nas metodologias de ensino e na
avaliação do aluno, bem como nos elementos organizativos da escola e da sala de aula, se
essas medidas forem necessárias. Complementa afirmando que um currículo regular adequado
pode  requerer  a  complementação,  a  priorização  ou  a  redução  de  conteúdos,  objetivos  e
sistemas de avaliação, de modo a dar respostas adequadas às necessidades e potencialidades
do aluno com deficiências 157.
A inclusão escolar de crianças e adolescentes no Ensino Fundamental, em escolas
regulares, pode requerer alterações pouco expressivas ou muito significativas nos conteúdos,
procedimentos didáticos e avaliativos, para atingir os objetivos educacionais traçados 157. 
Ainda  segundo  Carvalho,  mesmo  com  essas  possibilidades,  nem  sempre  as
necessidades  dos  alunos  com  deficiências  múltiplas  são  supridas  mediante  um  currículo
regular alterado, requerendo esses alunos um currículo individual específico; enfatiza sobre a
importância de que as adaptações curriculares se aproximem ao máximo do que está sendo
proposto para os demais alunos, a não ser que não estejam ao alcance, total e parcialmente, do
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aluno com deficiências múltiplas; e atenta que as alterações curriculares não são necessárias
em todos os elementos e áreas curriculares, nem em todos os momentos da vida escolar do
aluno 157.
Em suma, pessoas com múltipla deficiência podem apresentar dificuldades em
compreender o ambiente, obter informações e interagir  com pessoas e objetos, fazendo-se
necessário,  para  a  efetiva  inclusão  escolar  desse  público,  a  proposição  de  estratégias
diferenciadas de ensino, a partir de um plano de ensino adequado às necessidades de cada um
dos  alunos,  desenvolvido  a  partir  do  estabelecimento  de  formas  alternativas  de
comunicação109.  O  quadro  abaixo  apresenta  um  guia  para  desenvolver  um  programa
educacional para a criança múltipla, segundo Paul (Sense Internacional) 113.
 Independência  é  a  meta-  não  importa  se  a  tarefa  é  pequena  ou  complexa,  a  criança  deve
aprender a utilizá-la de forma a tornar a vida mais fácil para si;
 Ensinar  tarefas  que  sejam  funcionais  e  significativas-  diante  do  limitado  número  de
oportunidades possíveis para a criança, é sábio ensinar coisas que estejam diretamentee relacionadas ao
seu meio e que tenham maiores chances de serem realizadas durante o seu dia;
 Ensinar tarefas no ambiente natural: este é um ponto a ser lembrado sempre. A criança pe capaz
de lembrar de coisas que ocorreram durante a sua rotina diária. Isto auxilia a aprender melhor e lembrar;
 Quebrar tarefas em partes menores: ajudam a praticar melhor e lembrar melhor;
 Providenciar ajuda conforme sua necessidade: encoraje a criança em cada passo, não ria nem a
desanime enquanto está tentando o seu melhor;
 Providencie  repetidas  oportunidades  para  praticar  as  habilidades:  isto  ajudará  a  criança  a
praticar várias vezes;
 Tome vantagem de  momentos  “ensináveis”:  algumas  vezes  você  não  planejou  determinada
atividade, mas a criança demonstra curiosidade de explorar um objeto em particular. Use este momento
para explorar mais sobre o objeto;
 Fale com os alunos usando voz e linguagem normais. Eles irão entender;
 Utilize objetos reais:  quando a experiência para conhecer o mundo é tão limitada, é melhor
utilizar objetos que eles vejam e utilizem todos os dias do que objetos caros e não familiares;
 Desenvolva rotinas:  tenha um calendário fixo com a criança.  Pois  vai  ajudá-la  a  ter  maior
controle sobre a sua vida e a antecipar o que ocorrerá em seguida. Também auxiliará a desenvolver a
tentativa de comunicar-se;
 Abordagem multissensorial é a melhor;
 Planeje atividades inclusivas; lembre-se que é importante para a criança saber de que o outro
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está brincando e que ele pode participar. Planeje atividades com irmãos, primos, tios etc.;
 Faça uso de pessoas da comunidade;
 Seja um advogado para a criança: se necessário grite e lute pela sua criança. Ao menos saberá
que está dando o melhor si por ela;
 E sobretudo, seja positivo.
Os canais sensoriais citados pelos responsáveis e referidos pelos professores como
os mais utilizados para trabalhar os conteúdos pedagógicos com as crianças foram a audição,
o tato e a visão. Salomon refere que as dificuldades dos professores (especializados ou não),
em trabalhar com o resíduo visual das crianças, pode levá-los a priorizar a estimulação tátil158.
Alguns professores relataram não utilizar o canal sensorial da visão para trabalhar
os conteúdos pedagógicos, porém, as informações obtidas na avaliação da visão funcional
demonstraram que todos as crianças possuíam resíduo visual potencial para o desempenho das
atividades  escolares.  A avaliação da  visão funcional  ofereceu subsídios,  também,  para  os
professores  que  relataram  que  já  utilizavam  o  canal  sensorial  da  visão,  haja  vista  que
disponibilizou informações detalhadas acerca da melhor forma de apresentação dos materiais
para as crianças. Dessa forma, confirma-se a hipótese de que a avaliação da visão funcional
foi  relevante  para  melhorar  as  práticas  pedagógicas  dos  professores  com  os  alunos  que
participaram da pesquisa, conforme todos os responsáveis e professores haviam referido. 
Sobre a inclusão de crianças com múltipla deficiência na rede regular de ensino,
foi unânime a opinião de responsáveis e professores sobre se tratar de uma iniciativa positiva,
indo ao encontro da literatura,  que refere que os sistemas educacionais inclusivos têm se
apresentado  como  os  mais  benéficos  e  eficientes  para  as  crianças  com  necessidades
específicas 136.
A proposta de inclusão escolar foi relacionada, por dois professores, à interação
social da criança; por um professor e dois responsáveis foi relacionada à prática de cuidados
com  a  criança;  e  por  um  responsável  foi  relacionada  ao  desenvolvimento  global  e  da
aprendizagem  da  criança.  Quanto  a  função  da  escola  para  as  crianças  participantes  da
pesquisa,  foram  citados,  novamente,  aspectos  referentes  ao  desenvolvimento  social,  por
quatro  professores  e  um  responsável;  e  aspectos  referentes  ao  processo  de  ensino  e
aprendizagem, por três professores e cinco responsáveis.
Quadro 13: Guia para desenvolver um programa educacional para a criança múltipla, segundo 
Paul (Sense Internacional) 113
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Pode-se verificar que as funções descritas pelos responsáveis e professores vão ao
encontro da finalidade precípua da abordagem educacional, que é ampliar a qualidade de vida
das crianças com múltipla deficiência. Segundo Siaulys et al.,  a educação da criança com
múltipla deficiência deve ser pautada num trabalho individual e personalizado, que considere
seu estilo de aprendizagem e valorize suas capacidades e as de sua família, sendo o objetivo
principal da intervenção o de preparar experiências significativas, através do estabelecimento
de rotinas e da utilização de diferentes formas de comunicação 109.
As  experiências  significativas  a  que  as  autoras  se  referem devem considerar,
sobretudo, o desenvolvimento da aprendizagem. A esse respeito, Bruno afirma que:
As crianças  com múltipla  deficiência  podem e  são  capazes  de  aprender.
Entretanto,  esse  é  um  processo  que  pode  ser  lento,  por  caminho  e  via
incompatíveis com o movimento, multiplicidade de estímulos e ações que
ocorrem no  cotidiano  escolar.  O  grande  obstáculo  muitas  vezes  não  é  a
deficiência, mas a inadequação na forma de se comunicar, interagir e lidar
com essas crianças 14.
Para Siaulys et.al, as limitações das crianças com múltipla deficiência podem estar
relacionadas às poucas oportunidades que possuem de vivenciar situações que favoreçam o
aprendizado, considerando suas raras e pobres interações com o ambiente. Nesse sentido, é
fundamental  que sejam propiciadas  novas  sensações  e  experiências  às  crianças,  de forma
gradual  e  cautelosa.  As autoras sugerem a realização de passeios externos  -  apesar  de se
configurarem  como  atividades  de  difícil  realização  -,  sendo  imprescindível,  entretanto,
antecipar para a criança as atividades que serão desenvolvidas 109. 
Magalhães, Rocha e Pletsch apontam como elemento essencial para a adequada
escolarização de alunos com múltipla deficiência, o atendimento educacional especializado
(AEE). Elas afirmam ainda que, considerando o referencial teórico de Vygotsky, – a teoria
histórico-cultural11, destaca-se os conceitos de mediação e de compensação na contribuição do
trabalho  pedagógico  realizado  em  sala  de  recursos  multifuncionais,  para  alunos  que
apresentam múltipla deficiência 159.
Três professores e dois responsáveis abordaram a questão da inclusão escolar a
partir  da  necessidade  de  adaptações  e  melhorias  nos  aspectos  organizacionais  da  escola
11  A teoria histórico-cultural  se propõe a analisar  o desenvolvimento dos processos superiores a partir  da
internalização  de  práticas  sociais  específicas  160,  ou  seja,  de  acordo  com  a  teoria,  o  desenvolvimento  e  a
maturidade  neurológica  não  dependem,  exclusivamente,  dos  processos  biológicos,  estando  diretamente
relacionados à aprendizagem.  
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(adaptações curriculares, melhorias estruturais e suporte ao professor). 
Rocha, a partir de seu estudo, refere que a escolarização de pessoas com múltipla
deficiência  depende  de  inúmeras  adequações;  a  autora  aponta  a  importância  de  que  os
professores  estejam  capacitados  e  apresentem  uma  prática  pedagógica  que  atenda  às
peculiaridades  de  desenvolvimento  desses  estudantes,  além  do  planejamento  e  uso  de
tecnologias  assistivas  e  de  comunicação  alternativa  e  ampliada,  dos  ajustes  na  estrutura,
horário e disponibilização de profissionais especializados para acompanhar esses alunos160.
Dois  responsáveis  abordaram  a  questão  da  inclusão  escolar,  referindo  a
importância da proposta na consolidação de princípios inclusivos (diminuição do preconceito
e pertencimento social da criança com deficiência). Quanto à função da escola, um professor a
definiu  como  um  espaço  propício  para  a  promoção  da  diversidade,  ao  afirmar  sobre  a
“interação e o envolvimento global com a criança”.
Apesar de ser notória a evolução dos instrumentos legais voltados  à educação
inclusiva, ainda se observa discrepância entre a realidade e a prática  122,  135.  Isso pode ser
explicado  pela  trajetória  histórica  da  Educação  Especial  na  perspectiva  da  Educação
Inclusiva,  que  tem  avançado  significativamente,  apenas,  nas  últimas  duas  décadas,  pela
expansão dos programas e ações em prol da inclusão de pessoas com deficiência na escola e
na sociedade, de forma geral. Essa situação se agrava ainda mais quando se refere às pessoas
com múltipla deficiência, que ainda hoje, recebem pouco destaque nas políticas de inclusão e
permanecem sendo questionadas sobre a importância e necessidade de exercerem seus papéis
sociais em decorrência de suas limitações. Conforme apontado por Bruno e Heymeyer: 
O  relativismo  pedagógico  e  cultural  acerca  da  diversidade,  a  simples
constatação ou aceitação das diferenças e a oportunidade de acesso à classe
comum, não contribuem de forma consistente para a elaboração do projeto
pedagógico  e  nem  asseguram  a  inclusão  escolar  dos  alunos  com
necessidades educativas especiais. Para isso, faz-se necessária uma análise
crítica  das  relações  inter  e  intra-pessoais  vividas  na escola:  modificações
espaço-temporais,  didático-pedagógicas  e  organizacionais  que  garantam a
promoção da aprendizagem e adaptação desses alunos ao grupo 136.
O suporte informacional se constituiu como um instrumento de fácil visualização
e  compreensão  pelos  responsáveis,  professores  e  demais  profissionais  envolvidos  com o
processo  de escolarização das  crianças.  Dessa  forma,  se  mostrou  relevante  para  alertar  e
orientar  profissionais,  familiares  e  comunidade  acerca  da  deficiência  visual  associada  à
deficiência múltipla, podendo ser considerado, até mesmo, um objeto de intervenção.
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6 Conclusão
A classificação do “Sistema de Avaliação da Função Motora Grossa” mostrou que
quatro  dos  cinco  participantes  apresentavam limitações  motoras  severas,  tendo  sido  mais
difícil  a condução da avaliação da visão funcional, nesses casos, em relação à condução da
avaliação na criança que foi classificada com menor grau de comprometimento da função
motora  grossa.  Ademais,  a  criança  com nível  de  comprometimento  motor  menos  severo
obteve respostas visuais mais satisfatórias, na avaliação da visão funcional.
Os resultados da avaliação da visão funcional das crianças participantes do estudo
demonstraram valores  de  acuidade  de  grades  binocular  bem abaixo  dos  valores  padrões
estabelecidos  pela  literatura,  entretanto,  mostraram  que  todas  as  crianças  apresentavam
resíduo visual funcional para o desempenho de tarefas cotidianas e escolares. Na etapa da
observação  do comportamento,  verificou-se  que  todas  as  crianças  avaliadas  apresentaram
reação  à  luz  e  realizaram  fixação  e  seguimento  visual,  entretanto,  apenas  uma  delas
apresentou  fixação  firme  e  direta,  e  apenas  três  crianças  realizaram  seguimento  visual
horizontal e vertical. A atenção visual foi mantida por apenas uma criança; todas apresentaram
campo visual preferencial e a esfera visual máxima alcançada foi de 50 cm.
Foram  observadas  divergências  entre  as  informações  dos  responsáveis  e
professores acerca das características visuais e comportamentais dos participantes em todos os
aspectos (características pessoais, interação, comunicação e interesse por objetos), havendo
consenso em itens específicos, como a interação com objetos e a interação interpessoal. As
respostas dos informantes coincidiram, no máximo, em sete dos dezenove itens da avaliação.
Houve convergência das respostas da maioria dos responsáveis e dos professores
acerca das reações das crianças frente a apresentação de objetos, dos materiais preferenciais
das crianças e da direção preferencial do olhar. 
Quanto  a  forma  de  comunicação  dos  responsáveis  e  dos  professores  com  as
crianças, sete responsáveis e dois professores referiram a oralização, um responsável e dois
professores referiram o toque e um responsável e um professor referiram as ações lúdicas.
Dois responsáveis e um professor afirmaram ter recebido orientação de médicos
oftalmologistas, do professor do Atendimento Educacional Especializado e de um terapeuta
ocupacional sobre a condição visual da criança e bem como, sobre a forma de apresentação
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dos  materiais.  Apesar  de  serem orientações  apropriadas,  se  mostraram incompletas para
favorecer o desempenho adequado do uso do resíduo visual.
A maioria  dos  responsáveis  relatou  acreditar  que  os  conteúdos  pedagógicos
estavam sendo desenvolvidos pelos professores no ambiente escolar, assim como a maioria
dos  professores  referiu  trabalhar  os  conteúdos  curriculares  com as  crianças  participantes.
Entretanto, responsáveis e professores apontaram ressalvas para o não desenvolvimento dos
conteúdos de forma integral. Para a realização dos conteúdos pedagógicos, os participantes
concordaram que a audição, o tato e a visão foram os canais sensoriais mais estimulados pelos
professores.
Todos  os  participantes  relataram  apoiar  a  inclusão  escolar  de  crianças  com
múltipla  deficiência,  relacionando-a  à  interação  social,  à  prática  de  cuidados  e  ao
desenvolvimento  global  e  da  aprendizagem da  criança.  Alguns  participantes  abordaram a
questão da inclusão escolar a partir da necessidade de adaptações e melhorias nos aspectos
organizacionais  da  escola  (adaptações  curriculares,  melhorias  estruturais  e  suporte  ao
professor)  e  da  consolidação  de  princípios  inclusivos  (diminuição  do  preconceito  e
pertencimento social da criança com deficiência).
Quanto  a  função  da  escola  para  as  crianças  participantes  da  pesquisa,  foram
citados, novamente, aspectos referentes ao desenvolvimento social e aspectos referentes ao
processo de ensino e aprendizagem, bem como foi relacionada à promoção da diversidade.
O presente estudo reafirmou a importância da avaliação da visão funcional para
subsidiar a proposição de orientações relevantes para o planejamento e realização de ações e
intervenções  dos  responsáveis  e  dos  professores  participantes  para  com  as  crianças  que
compuseram a amostra, conduzindo à ampliação das possibilidades de desenvolvimento das
habilidades funcionais dos mesmos. 
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7 Considerações finais
O presente estudo reafirmou a importância da atenção que deve ser dispensada às
alterações visuais de crianças que apresentam múltipla deficiência, desde os primeiros meses
de vida. Isso porque, a detecção e o diagnóstico tardio da deficiência visual, causados pela
complexidade  que  permeia  os  processos  de  encaminhamento  e  avaliação  desse  público,
podem acarretar prejuízos no desenvolvimento global e prejudicar a inclusão escolar dessas
crianças,  haja  vista  a  não  realização  de  intervenções  apropriadas  no  tempo  oportuno.  A
intervenção precoce e a estimulação visual devem ser iniciadas o mais cedo possível e devem
estar aliadas aos programas educacionais das crianças.
As crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência têm direito a
realizar o atendimento educacional em classes e escolas regulares, bem como têm direito a
frequentar o Atendimento Educacional Especializado (AEE). Entretanto, é necessário que as
escolas ofereçam aportes indispensáveis para a efetivação de práticas inclusivistas. Entre elas,
inclui-se a  adoção do currículo  funcional  na perspectiva  da  ecologia  do desenvolvimento
humano  e  o  planejamento  de  adaptações  curriculares  condizentes  com  as  necessidades
específicas dos alunos, traçadas a partir de uma avaliação transdisciplinar.
A partir dos achados da pesquisa, verificou-se que há um distanciamento entre a
família  e  a  escola  e  que  os  professores  não  possuem  informações  suficientes  sobre  as
habilidades  e  potencialidades  dos  alunos.  Dessa  forma,  ambas  as  situações,  podem
comprometer  o  desenvolvimento  do trabalho pedagógico  com os  alunos,  inviabilizando o
processo de inclusão escolar. 
No  entanto,  o  estudo  mostrou  que,  independentemente  das  limitações  e
necessidades das crianças com deficiência visual associada à múltipla deficiência, é possível a
realização de ações que favoreçam o desenvolvimento e a qualidade de vida dessas crianças.
Faz-se necessário, porém, que as políticas públicas se consolidem (na prática) e cumpram seus
deveres democráticos de equalização do acesso às esferas de saúde e educação, possibilitando
que as necessidades individuais e coletivas desse público sejam atendidas. 
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Anexo 1








Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- PAIS E RESPONSÁVEIS 
Avaliação da visão funcional em crianças com deficiência múltipla: subsídios para orientações a
docentes 
Isabela Maria Reis Barbosa 
Número do CAAE: 22763713.2.0000.5404
Seu filho (a)/ criança sob sua responsabilidade legal está sendo convidado a participar como voluntário
de um estudo. Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar
os direitos dele como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra
com o pesquisador. 
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver perguntas
antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode
levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir se seu filho(a)/ criança
sob  sua  responsabilidade  legal  participará.  Se  você  não  quiser  que  seu  filho(a)/  criança  sob  sua
responsabilidade legal participe ou quiser retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá
nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: 
A realização da pesquisa justifica-se pela importância de avaliação da capacidade visual de sujeitos
que não possuem comunicação verbal, com graves comprometimentos motores associados a prejuízos
visuais de ordem ocular ou cerebral, a fim de que sejam identificadas alternativas comunicativas e de
aprendizagem e propostas orientações educacionais para auxílio a docentes. 
Procedimentos: 
Se seu filho (a)/ criança sob sua responsabilidade legal participar do estudo, você será convidado a:
participar  de  entrevista  sobre  a  condição  visual  dos  participantes,  de  sessão  única,  com duração
estimada  de  aproximadamente  trinta  minutos;  permitir  a  aplicação  de  teste  e  avaliação  para
identificação das habilidades visuais com os participantes, com duração estimada de aproximadamente
60  minutos,  a  serem  realizadas  nas  unidades  escolares  do  município  de  Caraguatatuba  onde  o
participante  está  matriculado  ou  no  Centro  de  Referência  para  Inclusão  Escolar  (CRIE),  caso  o
participante seja atendido na instituição. A pesquisadora fará uso de câmera digital, para fotografar e
gravar as sessões de aplicação das avaliações, a fim de possibilitar análise meticulosa de dados. O
número de sessões variará de acordo com as respostas na avaliação e teste. 
Desconfortos e riscos: 
A pesquisa não apresenta desconfortos e riscos previsíveis para os participantes e demais envolvidos. 
Benefícios: 
Você receberá orientações e informações acerca das características visuais de seu filho (a)/ criança sob
sua responsabilidade legal e acerca de possibilidades comunicativas e de aprendizagem do mesmo (a).
A pesquisa  trará  também benefícios  indiretos,  já  que promoverá conhecimentos  coletivos,  retorno
social e acesso aos procedimentos da pesquisa. 
Acompanhamento e assistência: 
A pesquisadora se colocará a disposição para orientar a respeito dos dados obtidos com a pesquisa que
possam auxiliar no desenvolvimento global de seu filho (a)/ criança sob sua responsabilidade legal,
mesmo após o encerramento da pesquisa. 
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Sigilo e privacidade: 
Você tem a garantia de que a identidade de seu filho (a)/ criança sob sua responsabilidade legal será
mantida em sigilo e nenhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de
pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, o nome de seu filho (a)/ criança sob sua
responsabilidade legal  não será citado. As imagens e vídeos serão utilizadas somente para fins de
análise e não serão expostos em eventos e publicações. Após a conclusão da pesquisa, as imagens e
vídeos serão descartadas. 
Ressarcimento: 
Não  haverá  ressarcimento  de  despesas,  considerando  que  os  procedimentos  da  pesquisa  serão
realizados durante a rotina do participante. 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com a pesquisadora Isabela Maria
Reis Barbosa,  endereço:  Alameda dos Carvalhos,  n° 35- Cidade Jardim, Caraguatatuba- SP,  CEP:
11.664-090, telefone: (12) 38822094, e-mail: isabela-mrb@hotmail.com. 
Em  caso  de  denúncias  ou  reclamações  sobre  a  participação  de  seu  filho  (a)/  criança  sob  sua
responsabilidade legal e sobre questões éticas do estudo, você pode entrar em contato com a secretaria
do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP
13083-887  Campinas  –  SP;  telefone  (19)  3521-8936;  fax  (19)  3521-7187;  e-mail:
cep@fcm.unicamp.br.
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecido sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios previstos,
potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito que meu filho (a)/ criança sob minha
responsabilidade legal participe: 
Nome do(a) participante: ________________________________________________________ 
________________________________________________Data: ____/_____/______. 
(Nome e assinatura do responsável legal pelo participante) 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboração
do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter
explicado e fornecido uma cópia deste documento ao responsável legal pelo participante. Informo que
o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o
material  e  os  dados  obtidos  nesta  pesquisa  exclusivamente  para  as  finalidades  previstas  neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
_______________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- PROFESSORES 
Avaliação da visão funcional em crianças com deficiência múltipla: subsídios para orientações a
docentes 
Isabela Maria Reis Barbosa 
Número do CAAE: 22763713.2.0000.5404
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, chamado
Termo de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido,  visa  assegurar  seus  direitos  como participante  e  é
elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador. 
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver perguntas
antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode
levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se você não
quiser  participar  ou  retirar  sua  autorização,  a  qualquer  momento,  não  haverá  nenhum  tipo  de
penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: 
A realização da pesquisa justifica-se pela importância de avaliação da capacidade visual de sujeitos
que não possuem comunicação verbal, com graves comprometimentos motores associados a prejuízos
visuais de ordem ocular ou cerebral, a fim de que sejam identificadas alternativas comunicativas e de
aprendizagem e propostas orientações educacionais para auxílio a docentes. 
Procedimentos: 
Participando do estudo você está sendo convidado a: responder um questionário sobre características
pessoais e aspectos pedagógicos referentes ao seu aluno com deficiência múltipla, a ser realizado na
unidade escolar onde você leciona e onde o aluno participante da pesquisa está matriculado. O tempo
estimado para responder o questionário é de aproximadamente trinta minutos. 
Desconfortos e riscos: 
A pesquisa não apresenta desconfortos e riscos previsíveis para os participantes e demais envolvidos. 
Benefícios: 
Você  receberá  orientações  e  informações  acerca  das  carcaterísticas  visuais  de  seu  aluno  com
deficiência múltipla e poderá se utilizar de tais informações na sua prática docente. A pesquisa trará
também benefícios indiretos, já que promoverá conhecimentos coletivos, retorno social e acesso aos
procedimentos da pesquisa. 
Acompanhamento e assistência: 
A pesquisadora se colocará a disposição para orientar a respeito dos dados obtidos com a pesquisa que
impactem na sua prática docente, mesmo após o encerramento da pesquisa. 
Sigilo e privacidade: 
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será dada a
outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse
estudo, seu nome não será citado. 
Ressarcimento: 
Não  haverá  ressarcimento  de  despesas,  considerando  que  os  procedimentos  da  pesquisa  serão
realizados durante a rotina do participante. 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com a pesquisadora Isabela Maria
Reis Barbosa,  endereço:  Alameda dos Carvalhos,  n° 35- Cidade Jardim, Caraguatatuba- SP,  CEP:
11.664-090, telefone: (12) 38822094, e-mail: isabela-mrb@hotmail.com. 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, você
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pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP: Rua:
Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19)
3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após  ter  sido  esclarecimento  sobre  a  natureza  da  pesquisa,  seus  objetivos,  métodos, benefícios
previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
Nome do(a) participante: ________________________________________________________ 
________________________________________________Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsável LEGAL) 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboração
do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter
explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado
pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados
obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante. 
_______________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
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Termo de Solicitação de Autorização para Coleta de Dados
Termo de Solicitação de Autorização para Coleta de Dados- 
Secretaria de Educação do Município de Caraguatatuba 
Eu, Isabela Maria Reis Barbosa, terapeuta ocupacional, CREFITO 3 13.275-TO, mestranda do
curso  em  Saúde,  Interdisciplinaridade  e  Reabilitação  da  Universidade  Estadual  de  Campinas-
UNICAMP, venho solicitar autorização da Secretaria de Educação do município de Caraguatatuba,
para coletar dados para pesquisa de dissertação, intitulada “Avaliação da visão funcional em crianças
com deficiência múltipla: subsídios para orientações a docentes”, nas unidades escolares onde estão
matriculados  os  alunos  participantes  e  no  Centro  de  Referência  para  Inclusão  Escolar  (CRIE).  A
realização da pesquisa justifica-se pela importância de avaliação da capacidade visual de sujeitos que
não possuem comunicação verbal,  com graves  comprometimentos  motores  associados  a  prejuízos
visuais de ordem ocular ou cerebral, a fim de que sejam identificadas alternativas comunicativas e de
aprendizagem  e  propostas  orientações  educacionais  para  auxílio  a  docentes.  Para  realização  da
pesquisa,  serão  necessários  os  seguintes  procedimentos:  entrevista  com  os  responsáveis  sobre  a
condição visual dos participantes e aplicação de teste e avaliação para identificação das habilidades
visuais dos participantes, a serem realizados nas unidades escolares do município de Caraguatatuba
onde o participante está matriculado ou no Centro de Referência para Inclusão Escolar (CRIE), caso o
participante seja atendido na instituição. 
A coleta de dados deverá ocorrer entre o período de novembro do presente ano a fevereiro do
ano de 2014, e será realizada em período contraturno ao período em que o aluno estuda, ou em horário
diferente do horário de atendimento no CRIE; a coleta será realizada em local disponível, que não
interfira  nas  atividades  realizadas  pelas  instituições.  Os  responsáveis  pelos  participantes  assinarão
termo de consentimento livre e esclarecido, concordando com a participação do aluno na pesquisa.
Será mantido o sigilo e o caráter confidencial das informações, e a identificação dos participantes não
será exposta nas conclusões ou publicações. 
Os  resultados  obtidos  com  a  pesquisa  serão  apresentados  à  Secretaria  de  Educação  do
município de Caraguatatuba. Segue em anexo pré-projeto, com informações mais detalhadas sobre a
pesquisa. 
Coloco-me a disposição para maiores esclarecimentos. Sem mais. 
Campinas,      de                   de 2013. 
_______________________________ 
Isabela Maria Reis Barbosa 
Fone para contato: (12) 38822094/ 38834873 
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Apêndice 5
Tradução do manual de instruções do teste Lea Grating
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